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PROCEDES DE REPÉRAGE DES PROJECTILES" 


Par J. BELOT et H. FRAUDET 


La guerre a fait naître une série de méthodes pour localiser les projectiles à l'aide 
des rayons X. Toutes dérivent d'un même principe; elle ne diffèrent que par le mode 
de réalisation. 

Il s'ensuit que chacune d'elles s'applique avec plus ou moins de facilité selon la 
diversité des cas et surtout selon les conditions locales et instrumentales. 

On a trop oublié, nous semble-t-il, qu'une méthode de localisation excellente et 
trés pratique en temps de paix, peut étre difficilement applicable en radiologie de 
guerre. Il faut en effet, toujours aller vite, opérer souvent avec une installation de faible 
puissance et instable, sur des blessés gravement atteints, difficiles à mobiliser. 

I] n'existe donc pas un procédé de localisation supérieur aux autres, mais une série 
de méthodes excellentes, parmi lesquelles il faut savoir choisir la meilleure pour chaque 
cas ou chaque série de cas qui se présente. C'est en faisant preuve d'éclectisme que le 
radiologiste fera la meilleure besogne: il choisira la méthode susceptible de donner le 
renseignement le plus net, dans le minimum de temps. 

Au Centre Radiologique de la N° Région, l'installation doit assurer toutes les 
recherches exigées par une Place renfermant plus de huit mille lits. Par suite des dispo- 
sitions locales, aucun des services de chirurgie n'est à proximité du poste de radiologie ; 
ceci rend l'emploi des repéreurs compliqués, compas de Hirtz, Marion-Danion, etc., à 
peu près impraticable. D'autre part, les chirurgiens que la besogne retient à leur salle 
d'opérations ne peuvent, en général, assister à la radioscopie de leurs blessés. Il nous 
faut alors les guider par des indications précises, leur faire voir le corps étranger et ses 
rapports en les renseignant exactement sur ses dimensions et sa situation dans l'orga- 
nisme. Nous employons, dans ce but, deux méthodes que nous avons imaginées : l’une 
radioscopique, pour les membres et le thorax, l'autre radiographique pour les régions 
épaisses et les cas difficiles. Toutes deux présentent l'immense avantage de montrer au 
chirurgien la position du corps étranger dans les tissus sans lui dicter la voie opéra- 
toire; il peut choisir librement son point d'attaque, régler à l'avance un plan opératoire 
rigoureusement précis. 


(t) Autorisation de publier par Monsieur le Médecin principal de 4" classe Ferry, Directeur du Service 
de santé de la N° Région. 
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PROCÉDÉ RADIOSCOPIQUE 


Depuis le début des hostilités nous utilisons une méthode à laquelle l'un de nous 
a donné le nom de « Méthode de la Pince ». Dérivée de la méthode de Morize, sa seule 
originalité réside dans l'emploi d'une pince à anneaux, d'où sa dénomination. 

Elle a pour but de délerminer sur la peau (du membre atteint) les points d'entrée et 
de sortie de deux rayons passant par le projectile. L'intersection des droites obtenues en 
joignant les points ainsi marqués, indique la position du corps étranger. Cette méthode, 
très simple, ne nécessite qu'un appareillage facile à créer : une pince. 

Cette pince (') est analogue à celles qui servent à retirer les clichés des bains réduc- 
teurs; les mors plats ont été remplacés par deux anneaux métalliques situés l’un en face 
de l'autre, perpendiculairement au plan des branches de la pince. En appuyant sur la 
poignée de la pince on ouvre les branches actives; en suspendant l'effort, ces branches 
tendent à se rejoindre par l'effet d'un ressort. Il est ainsi facile de saisir un segment de 
membre entre les branches de la pince et de la maintenir en bonne place, puisque 
d'elle-même, elle tend à serrer le corps qu'elle embrasse. L'écartement maximum des 
branches doit être suffisant pour saisir une cuisse. En pratique, nous préférons avoir 
deux modèles : l'un facile à manier, sert pour les 
bras et les jambes; l'autre plus grand est utilisé 
pour les cuisses, les épaules et le tronc (fig. 1 et 2). 


L'application du procédé se fait de la façon 
Fig. 1. — Pince à anneaux. Petit modele. suivante : 


Le blessé à examiner est déshabillé, son pansement est enlevé. Après avoir noté 
l'orifice d'entrée, l'aspect de la région, nous praliquons l’examen qui nous fait connaître 
s’il existe un corps étranger, la région dans laquelle il s'est fixé et nous donne une 
indication topographique générale, une localisation anatomique. Il nous permet en 
outre de faire le choix approché des deux positions, compalibles avec la mobilisation 
du blessé, qui seront utilisées pour l'application de la méthode. 

Ce choix fait, nous plaçons le blessé dans l'une des positions ; des appuis lui per- 
mettent de garder une immobilité suffisante. Le diaphragme est réduit, en même temps 
que l’ampoule est déplacée sur son cadre ou son pied-support jusqu'à ce que l'ombre 
du projectile à localiser 
occupe approximative- 
ment le centre de la plage 
lumineuse; si l'ampoule 
est centrée on travaille 


ainsi en rayon normal. 
On prend alors la 
pince à anneaux dont on 


Fig. 2. — Pince à anneaux. Grand modéle. 


écarte les branches par pression; on leur fait embrasser le membre au niveau conve- 
nable, puis on les fait doucement glisser, sans entraîner la peau, jusqu'à ce que l’image 
des anneaux couvre ou encadre celle du corps étranger. 

A ce moment, la main qui maintient la pince cesse de presser et les deux anneaux 
s'appliquent sur la peau. 


Le courant est coupé; la lumière est rétablie, l'écran écarté et, d'un coup de crayon 


(1) Dans un article du Journal des Débats du 11 décembre 1914, H. de Varignv a décrit cette méthode qu'il 
avail vu pratiquer par l'un de nous : cet article établit ainsi une indiscutable priorité. 
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dermographique, de marqueur à l'encre grasse ou par tatouage, on trace un même signe, 
une croix par exemple au centre de chaque anneau (+). 

Le membre est déplacé, autant que possible, de 90° environ autour de son axe et 
nous procédons dans cette nouvelle position à une seconde détermination, analogue à 
la première, mais les deux signes tracés sur la peau sont différents des précédents : ce 
sont par exemple deux [©]. 

Le projectile se trouve sur chacune des droites idéales obtenues en joignant les 
points correspondants : il est donc situé à leur intersection (fig. 5). 

Le seul tracé des quatre repères suffit généralement au chirurgien, pour permettre 
une extraction immédiate, ainsi que le prouve plus d'une année d'expérience. Pourtant il 
est possible de relever, au compas d'épaisseur, la position relative des repères et de 
construire, en vraie grandeur, la coupe du membre, au niveau du projectile, et par le 
plan P que déterminent les deux droites définies par les 
repères. Une mensuration faite sur ce dessin donne la 
profondeur du projectile à partir de la peau, quel que soit 
le point d'incision choisi par le chirurgien à condition 
toutefois qu’il se trouve sur la trace de la section du 
membre par le plan P ou qu'il en soit très peu éloigné. 

Le procédé est simple et rapide : c'est un procédé de 
guerre. Une localisation ne demande que quelques minutes. 
L'expérience nous a montré que sa précision était suffi- 
sante puisqu'il a permis d'enlever sans tâtonnement plus 
de 95 0/0 des projectiles repérés dans les membres. Dans 
les cas, rares du reste, où deux droites sont insuffisantes 
pour donner à la détermination toute la précision désirée, la méthode permet de tracer 
les origines d'une série d’autres droites se coupant toutes au point précis qu'occupe le 
projectile. L’une d'elles peut ainsi passer par la ligne d incision que choisit le chirurgien. 


Fig. 5. 


Avant de terminer l'exposé de cette méthode, il nous paraît nécessaire d'insister sur 
quelques précautions sans lesquelles on peut exposer le chirurgien à des erreurs 
regrettables. 

I] est essentiel, d'une part, d'obtenir des droites localisatrices de directions très 
différentes. Il est bien évident que si ces droites se coupent sous un angle faible, la 
position est pratiquement mal déterminée. Cela ne présente généralement aucune 
difficulté pour les membres et le cou; pour le tronc, on peut être gêné par l'épaisseur. 

ll faut aussi placer les droites localisatrices dans un plan perpendiculaire à l'axe de 
la portion du blessé examiné, ce que nous appellerons dans une section droite. Certes la 
localisation est théoriquement valable quelle que soit l'orientation du plan qu'elle définit 
mais, pratiquement, il s’agit d’égarer le moins possible le chirurgien. En même temps 
il nous paraît utile de choisir des droites pénétrant et émergeant à peu près 
normalement. On se trouve alors dans d'excellentes conditions de localisation. 


COMPAS REPÉREUR 


Nous nous sommes proposé de créer un compas repéreur adaptable à la méthode 
de localisation radioscopique précédente, facile a régler par le chirurgien lui-même, sans 
épure préalable, simplement en utilisant les repères tracés sur la peau du sujet à opérer. 

Soit x y l’une des droites localisatrices déterminée par deux repères correspondants. 
Supposons que le corps étranger occupe le centre C d'une sphère admettant xy pour 
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diamètre. Tout rayon CZ de cette sphère passe par le corps étranger et peut être utilisé 
comme indicateur de direction. 

Notre compas entièrement métallique et stérilisable permet la réalisation pratique 
de ce principe simple. 

Il se compose de deux demi-cercles AMB (fig. 4) qui peuvent prendre l'un par 
rapport à l’autre, grâce à une articulation mobile J sur leur longueur, toutes les positions 
possibles dans deux plans parallèles. Chaque demi-cercle est fait de deux quarts joints 
en leur milieu M, de telle sorte qu'on puisse très facilement les séparer ou les réunir. Aux 
extrémités de chaque demi-cercle peuvent coulisser, guidés dans la direction du diamètre 
correspondant, quatre tubes T qu'une vis de serrage V, permet de bloquer sur les 
branches du compas. Dans chaque tube glissent des tiges S terminées par des pointes 
mousses ; ces tiges peuvent être elles-mêmes bloquées sur les tubes par des vis V,. Par 


a Fig. 4. — Compas repċreur. 


construction, les quatre tiges sont rigoureusement maintenues dans un plan. Un curseur 
curviligne K peut à volonté se rapporter sur chacune des branches du compas. Ce 
curseur porte une glissière dans laquelle se meut une tige indicatrice D qui servira 
d’abord au réglage du compas, ensuite de guide au chirurgien. Le curseur peut être 
immobilisé sur la branche du compas, la tige indicatrice sur le curseur. Cette tige est 
d’ailleurs, par construction, dans le plan des tiges S et conslamment dirigée suivant le 
rayon du demi-cercle sur lequel elle est placée. 

Pour faire le réglage du compas on tire les tiges jusqu’au contact des pointes 
mousses avec l'extrémité inlerne des tubes et on les bloque sur les tubes, tandis qu'on 
laisse ces derniers libres dans leur coulisse directrice. Cela étant, on s'arrange de façon a 
faire coïncider les deux pointes de l'une des branches avec deux des repères tracés sur la 
peau du blessé et l’on bloque les tubes sur la branche du compas employée. Un aide 
maintient alors celte première branche en posilion landis qu`on oriente la seconde de 
façon à mettre en conlact ses deux pointes avec les deux autres repères; ce résultat 
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obtenu, on fixe ces derniers tubes et l'on bloque les deux branches l'une par rap- 
port à l'autre au moyen de leur vis de serrage. Le corps étranger se trouve alors 
sur les diamètres zy de chacune des branches : il est à leur intersection. 

On retire le compas en utilisant au besoin la cou- 
pure du milieu M de l'une ou des deux branches, f 
mais dans ce cas on le reconstitue immédiatement. 

Libérant ensuite les quatre tiges et les faisant 
glisser dans les tubes de telle sorte que les quatre 
pointes soient en contact, on matérialise la position du 
corps étranger dans la section détermi- 
née par les deux droites qu'a données 
la localisation radioscopique. En parti- 
culier, on a immédiatement la distance 
du projectile à l’un quelconque des re- 
pères cutanés (fig. 5). 

Fixons maintenant sur chacune des 
branches, les tiges dans les tubes, en 
serrant la vis V,, puis séparons les deux 


R . Fig. 5. — Compas relire. Les tiges S poussées jusqu'au contact 
branches apres avoir noté a quel groupe de leurs pointes, matérialisent la position du corps étranger. 


de repères chacune d'elles correspond. 
Cela est facilité par les marques 1 et 2 gravées sur chacune des branches. D'ailleurs, 
à partir de cet instant, une seule des branches servira. Ce sera celle que le chirurgien 
aura choisie comme la mieux adaptée à la recherche. En particulier, elle correspondra 
au groupe de repères siégeant 
suffisamment loin de la ré- 
gion de Vincision. Dans le 
cas contraire, en effet, le re- 
trait de la peau, après l'inci- 
sion déplacerait les repères et 
y les rapports de la branche du 
compas et du corps du blessé 
pourraient varier. 
Considérons alors la 
branche choisie par le chirur- 
gien. Plaçons en son milieu 
la tige indicatrice; amenons 
la pointe de celle-ci au niveau 
du diamètre xy (elle est alors 
par construction au centre de 


eceoee we 
ereeseewrmeraencaewewnawrrwzreerr = =. 


x. ne , oe 
| € ! la branche), puis libérons les 
N A ‘ 
oser tubes T, en desserrant les 
Fig. 6. — Repérage de la branche qui servira pour l'extraction. vis V 1 de façon qu ils puis- 


sent glisser dans leur support. 

Maintenons ensuite les pointes des deux tiges au contact et faisons glisser l'ensemble 

des deux tubes AB solidaires des tiges, dans les coulisses de la branche jusqu à ce que 
l'extrémité de la tige indicatrice D solidaire de la branche, soit au niveau des pointes 
(fig. 6). A ce moment on bloque les tubes sur le compas et le réglage est terminé; le 
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chirurgien pourra l'utiliser pour l'extraction. Il lui suffira de le stériliser, retirer les 
tiges à fond, et de le reporter sur le blessé, les pointes au contact des deux repères 
convenables. Le chirurgien peut choisir son 
point d'incision où bon lui semble. Pour 
cela il oriente convenablement le compas, 
fait courir le curseur qui porte la tige indi- 
catrice sur la branche jusqu'à mettre la 
pointe de cette tige au contact du point 
choisi (fig. 7). L’indicatrice lui donne la 
direction et la profondeur comptée sur la 
droite qui joint le point d'incision au corps 
nN étranger, par la lecture directe d'une gra- 
duation en millimètres tracée sur la tige. 
I] peut à chaque instant contrôler son opé- 
ration, changer sa direction sans nouveau réglage. 


Fig. 7. — Utilisation du compas. 


PROCÉDÉ RADIOGRAPHIQUE 


Dans les régions épaisses et surtout pour les cas difficiles dans lesquels une 
grande précision est indispensable, nous utilisons une méthode radiographique plus 
longue que le procédé radioscopique précédemment décrit. Comme lui, elle a pour but 
de donner au chirurgien les renseignements qui lui permettront d'aller avec confiance 
trouver à coup sùr le projectile dans une région délicate. 

La méthode que nous employons est celle des deux images obtenues par déplace- 
ment de l'ampoule. Son principe est utilisé sous de multiples formes et nous ne reven- 
diquons nullement la priorité de son emploi, mais nous tenons à affirmer sa valeur et 
nous croyons en tirer le maximum de ce qu’elle est susceptible de donner. 

Fournissant au chirurgien des indications précises sur la situation et la forme du 
projectile, elle lui permet de discuter l'utilité de l'extraction, de choisir librement, en 
toutes connaissances de cause, la voie d'accès la meilleure. Nous nous empressons 
d'ajouter qu'employée telle que nous le faisons, elle n'est pas une méthode de front, un 
moyen de localisation rapide, mais un excellent procédé d'hôpital d'arrière, de grand 
centre hospitalier. Nous sommes jusqu'à présent très satisfaits des résultats obtenus. 
Dans des cas nombreux elle a permis l'extraction de corps étrangers profondément 
situés, antérieurement plusieurs fois recherchés sans succès; nous avons pu, grâce à 
elle, trancher des cas pour lesquels la diversité des renseignements fournis témoignait 
suffisamment de la difficulté. En particulier, cette méthode est parfaitement indiquée 
_ dans les expertises médicales. 

Pour arriver à ces résultats nous établissons notre repérage non par rapport à la 
surface des téguments, toujours variable et dépressible au cours d'une intervention, mais 
par rapport au squelelte. Le squelette constitue, en effet, un ensemble remarquable de 
repères qui permettent de situer le projectile et d'autant mieux que celui-ci est plus 
profondément placé; ces repères sont connus à fond du chirurgien; ils ont l'avantage de 
rester fixes au cours de l'intervention, d'être toujours facilement retrouvés. La 
localisation, usant des ressources précieuses de la géométrie analytique devient ainsi 
une excellente localisation anatomique. 
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Pour être complet, mais en priant le lecteur de nous excuser, nous indiquerons 
rapidement le principe de la méthode si souvent répété. 

Deux images de la région contenant le corps étranger à localiser, prises sur la 
même plaque, de deux points d'émission différents F, et F, silués à une même distance 
H de la plaque et séparés par une longueur a donnent la cote z, comptée sur la 
normale à la plaque à partir de cette pla- 
que, de tout point P dont on connaît la F ee Cee F 
distance u des deux images (fig. 8). 

Cette valeur de z est donnée par une 
relation facile à élablir en appliquant les 
propriétés de similitude des triangles. 


H. (1) 


Si l’on a sur la plaque la projection O 
du milieu C de la longueur F, F, on peut 
construire, dans le plan de la plaque, deux 
axes rectangulaires, l'un ox parallèle au 
déplacement de l'ampoule, l’autre oy per- 


= am «av a a On an AP D CD ae gÈ D ae D CR CD CD u CU CE ED ar oe CR 
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pendiculaire au premier. x’ Bee 

Les coordonnées (') de la projection p oe | ee \ -” 
du point P par rapport à ce système ; -—-->/ 
d’axes s’obtiennent, elles aussi, par appli- Ye fi 
cation des propriétés des triangles sem- y’ 


blables. Nous nous bornerons à en indi- — 
quer les valeurs. Soient : x, et x, les ab- CO = distance du centre radiant à la plaque = H. 
cisses des images p, et p, du point P don- Si" déplacement de l'ampoule = a. 
i ; ak kp = x, Kp = da Pap ET — lS 

nées par les points d'émission F, et F, RARES à 

x l'abcisse du point P, ou de sa pro- RL ee aie P à la plaque. 
jection p sur le plan de la plaque | 

Y l'ordonnée commune des images p, et p, 

y l'ordonnée du point P ou de sa projection p sur le plan de la plaque. 

Ona: 


H—23 x +x : 
z= — y n (2) 
H — 3z 
TH 
Supposons un instant les axes tracés sur la plaque; il suffit alors pour avoir les 
trois coordonnées du point P de mesurer à l’aide d'un double décimètre : 


.Y (5) 


1° La distance > de p, à l'axe yy’; 
2° la distance x, de p, à l'axe yy’ ; 
3° la distance Y de p, ou de p, à l'axe x æ. 


(f) Les coordonnées du point P définissent sa position par rapport aux trois axes z's, y’y, 03. Ce sont 
les distances de ce point P aux trois plans rectangulaires cos, coy, yoz. 

La distance du plan yo: est désignée par x parce qu'elle est comptée sur une parallèle à laxe de oz. 
Elle est projeté suivant pn sur la ligne 8. On l'appelle l’abcisse du point p (ou de P). 

La distance au plan ro; est l'y ou ordonnée de P. 

La distance au plan yox est le z du point P. 
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On évalue facilement les distance x, x,, Y au 1/2 millimètre; le déplacement de 
l'ampoule, de l'ordre du décimétre, peut être obtenu sans difficultés à 2 mm. près; enfin, 
la distance de l'ampoule à la plaque, voisine de 600 mm. peut être connue à 5 mm. près. 
[l en résulte que les coordonnées d’un point sont déterminées avec une grande précision, 
très largement suffisante. 

Si l'on adopte, pour toutes les localisations, des valeurs constantes de H et de a, rien 
n’est plus simple que d'établir un barème donnant z, x et y. Nous avons adopté. 


a= 8() nmn H — 600 mn 


En pratique, nous faisons les radiographies sur deux plaques différentes pour de 
multiples raisons. On obtient ainsi deux bonnes épreuves ; les détails du squelette aux- 
quels nous attachons une importance capitale sont meilleurs; les lésions osseuses les 
plus faibles sont nettement visibles; l’un des clichés peut servir de document radiogra- 
phique; enfin les deux épreuves peuvent être utilisées pour la vision stéréoscopique. 

Mais comment obtient-on les deux clichés sur lesquels on doit avoir la projection 
du centre C et la direction du déplacement de l'ampoule? 

Un examen radioscopique préalable donne la situation approchée du corps à locali- 
ser et peut permettre de placer sur la peau des repères métalliques (fils ou grains de 
plomb) situés sur une direction convenablement choisie et passant par le corps étranger. 
On pourra, parla suite, grâce à ces repères, obtenir la profondeur du corps étranger par 
rapport à la peau sur la direction choisie. 

L'examen terminé, le blessé est étendu sur la table radioscopique en décubitus 
dorsal; sauf dans le cas d’un projectile logé dans la paroi antérieure du thorax, la plaque 
est placée sous le malade et l’on travaille avec l’ampoule au-dessus. 

Sous la région qui contient le corps étranger on glisse une sorte de tiroir dont le 
dessus est fait d'une planchette suffisamment forte pour supporter le corps du blessé 
sans céder sensiblement. Cette planchette est divisée en deux parties égales par un fil 
de plomb de 2/10 de mm. incrusté dans la face de dessous. Ce fil LL’ parallèle à l'un des 
bords du tiroir est placé perpendiculairement au sens du déplacement de l'ampoule. 
Avec la table très commode que construit Gaiffe sur les indications de l’un de nous, ce 
réglage est extrêmement simple. ll suffit de disposer le tiroir parallèlement à la grande 
dimension de la table. La plaque photographique, dans ses enveloppes de papier ou dans 
un chassis avec écran peut ĉtre glissée dans le tiroir; la surface émulsionnée se trouve 
très sensiblement au contact du dessous de la planchette et du fil métallique LL’. 

= L'ampoule bien centrée sur un cône condenseur, toujours le même, donnant un 
faisceau de rayons X d'axe vertical, est placée à la hauteur H comptée à partir de la 
plaque et de telle façon que son déplacement s'effectue perpendiculairement à la direc- 
tion LL’ (ici, déplacement transversal). On l'amène alors grossièrement sur la verticale 
passant par le projectile ou le groupe de projectiles à localiser. 


On note sa position sur le bras millimétré qui la porte, puison la déplace dela longueur 
a 


5 = 40 mm. par exemple, vers la droite du blessé. On glisse la plaque et on fait la pre- 
mi¢re pose (D). On déplace ensuite ampoule de la longueur a = 80 mm vers la gauche et 
on procède à la seconde pose (G). Quelques minutes suffisent pour effectuer les opérations 
précédentes que ne complique pas un centrage délicat. 

Les clichés une fois développés on a immédiatement les cotes = en mesurant les 
déplacements par rapport au fil de repère LL’. Mais pour avoir des renseignements pré- 
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cis et complets il est nécessaire d'étudier les choses de plus près. Tout d’abord, on doit 
tracer sur les clichés, les axes coordonnés ox, oy. Prenons par exemple le cliché D (fig. 9) 
obtenu avec l'ampoule déplacée à droite, F, (fig. 8). Faisons coincider avec l'image du 
diaphragme, un gabarit tracé sur papier transparent et sur lequel est situé Ic centre du 


diaphragme; reportons ce cen- 
tre sur le cliché; soit f, le point 
ainsi obtenu. C'est le pied du 
rayon vertical émis par F,. La 
projection O du milieu C de 
a 
9 
de f,,sur la direction du dépla- 
cement. On aura donc : 

4° L’axe rx’, en menant 
par le point f, la perpendicu- 
laire à la ligne LL’ (perpendi- 
culaire au sens du déplace- 
ment) ; 

2° L’axe yy’, en élevant la 
perpendiculaire à sz’ par le 
point O situé à gauche (gauche 


F,F, se trouve à la distance 


du blessé), à la distance 5 = 


40 mm. du centre f, (fig. 9). 
On peut en faire autant sur 
le second cliché mais en por- 


tant cette fois la longueur $ à 


droite du centre f.. 

Dès lors, il suffit de dres- 
ser la liste de tous les points 
importants du squelette, des 
repères cutanés, de quelques 
points du corps étranger et de 
déterminer leurs coordonnées, 
pour connaître parfaitement la 
posilion du corps étranger ct 
pouvoir établir un dessin en 
vraie grandeur donnant au chi- 
rurgien la projection, sur un 


G. Cliché obtenu avec ampoule à gauche (du blessé). 


D. Cliché obtenu avec ampoule à droite (du blessé). 


Fig. 9. — Schéma des constructions sur les deux clichés. 


plan parallèle à la plaque, de la région radiographiée ainsi que la coupe au niveau du 
corps étranger. La situation anatomique est ainsi parfaitement déterminée. 

Nous publions, à titre d'exemple, deux Diagnostics radiologiques joints aux 
épreuves et deux « Fiches de localisation » choisies parmi celles remises aux services de 
chirurgie que notre laboratoire dessert. Les Fiches, pour la mise en page, ont été 


réduites aux 2/3 de leur vraie grandeur. 


Diagnostic I. — 1° Balle de shrapnell de 16 à 17 mm. de diamètre situé en avant du sacrum. 
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Son centre est à : environ 15 mm. en avant de la face antérieure de l’extrémité inférieure du 
sacrum; 16 mm. à droite de la ligne médiane. Son bord inférieur se trouve au niveau de l'articulation 
sacro-coccygienne. 


Socalioatimn por fx méthode de Mux images . 
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a =e du Cleve. 
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Fal- Ov ifiaque Aat. 


Fig 2- Coupe X l'w iliaque au. nwan wm ceno drange 


Localisation. Balle .de shrapnell de 42 mm de diamètre intra-osseuse; 
dans la partie compacte qui unit la cavité cotyloide au corps de 
l'ischion. La oavité cotyloïde n'est pas intéressée. 


Fig. 10. — Fiche de localisation (1° exemple). 


ll est à une profondeur de 50 mm. comptée normalement à la peau, à partir du signe + marqué 
sur la face antérieure du blessé. 

2° Limaille métallique et débris osseux situés sensiblement sur la droite qui joint la porte 
d’entréc au projectile. 
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Diagnostic IT. — Balle de fusil située au niveau de l’espace intercostal 1X-X. Dirigée horizonta- 
lement, lorsque le blessé se trouve en station droite. 

La base est presque au contact, de la face droite de l’apophyse épineuse de la IX:° vertébre 
dorsale. 
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Fig. 11. — Fiche de localisation (2° exemple). 


La pointe est à droite et en avant. Elle est dirigée vers la cavité thoracique et s’appuie sur le 
bord supérieur de la X° côte. 

Le corps de la balle se trouve entre les apophyses transverses droites des JX° et X° vertèbres 
dorsales. 


D'ailleurs, afin de mieux éclairer ceux qui voudraient appliquer la méthode précé- 
dente, nous donnons ici l'interprétation raisonnée des clichés dont les figures 12 et 13 
reproduisent un calque réduit à la moitié de leur vraic grandeur. Nous publions en 
même temps les barémes qui donnent les valeurs de :, x et y que permettent de calculer 


12 J. Belot et H. Fraudet. 


les formules (1) (2) et (5). Ces barémes sont établis pour une distance de l'ampoule à la 
plaque de 60 cm. et pour un déplacement de ampoule de 8 cm. 


Exemple de localisation d’un corps étranger dans la région sacro-iliaque. 


L’examen radioscopique a révélé la présence d’un corps étranger profondément situé dans la 
région sacro-iliaque droite. 

Sur la demande du chirurgien il est procédé à une localisation précise. 

Blessé en décubitus dorsal. 


Distance de l'ampoule à la plaque H — 600 mm.; déplacement de l'ampoule : a= 80 mm. 
D cliché obtenu avec ampoule déplacée de 40 mm. à droite (du blessé). 
G cliché obtenu avec ampoule déplacée de 40 mm. à gauche (du blessé). 


4° Axes coordonnés. — LL’ trace du fil, repère du tiroir, perpendiculaire au sens de dépla- 
cement de l'ampoule. 


Cliché D. — Pied du rayon normal f,- 
Abaissons par f, la perpendiculaire à LL’. C’est l'axe cx. 
Marquons O sur cx’ à 40 mm. à gauche de f. 
Élevons la perpendiculaire xx’. C'est laxe yy’. 


Cliché G. — Pied du rayon normal fj. 
Abaissons par f, la perpendiculaire à LI’. C'est l'axe xx”. 
Marquons O sur xz’ à 40 mm. à droite de fy. 
Élevons la perpendiculaire à xx’. C'est l'axe yy’. 


Comme vérilication la distance de LL’ à yy’ doit être la même sur les deux épreuves. 
Directions positives : ox et oy; négatives : ox’ et oy’. 


2° Corps étranger. — Menons une paralléle AB à -rx” passant à peu près par le centre du corps 
étranger. Ce sera la trace sur le plan de la plaque, de la coupe du blessé au niveau du corps 
étranger. | 

Déterminons maintenant les coordonnées de quelques points du corps étranger, en particulier 
de ceux situés dans la section AB. Désignons ces points par les chiffres 1, 2,5, 4. On obtient ainsi : 


POINTS 


Dans le tableau : 


xr, est la distance mesurée sur la plaque G, des points 1, 2, 3, etc., à l’axe yy’. 

TA est la distance mesurée sur la plaque D, des points correspondants 1, 2, 5, ete., à l'axe yy’. 

Ces deux valeurs sont positives parce que les longueurs qu'elles mesurent sont toutes deux 
situées dans la région des abcisses positives (à droite de yy’). 

Y est la distance mesurée sur l’une ou sur l'autre plaque, de la trace AB, des points 5, 4, etc. 
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I. — Baréme donnant la distance z en millimètres d'un point à la plaque en fonction 
de la différence des abcisses x du point sur les deux clichés. 


Distance H du centre radiant à la plaque. . . . . . . . . . . 600". 
Déplacement a de l'ampoule. ................. 80 "r, 
By — de" ann | Li — La 3 Li — La 3 Sy T3 3 
mim mm mm mm mim mm mm mm 
1 7 11 12 21 125 òl 168 
2 14 12 78 22 150 52 171 
5 21 15 84 25 154 55 174 
4 28 14 90 24 158 5% 179 
5 59 15 95 2 143 55 183 
6 42 16 100 26 147 6 186 | 
7 48 17 10% 27 lod 07 189 
8 55 18 110 28 155 38 193 
9 61 19 115 29 160 39 196 
10 66 20 120 90 164 40 200 
II. — Baréme donnant en millimètres les coordonnées x et y d'un point en fonction 


de sa distance à la plaque z et de ses coordonnées x,, x,, Y, sur les deux clichés. 


Distance H du ceutre radiant à la plaque. . . . . . . . . . . 600, 
Déplacement a de l'ampoule. . ................ 80 "m, 


Ty 
T S en mm. 


4 
4 


| œ] ej a | + 
|| GC | x| œ 
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à laxe rz’. Elle est comptée négativement parce qu'elle est située dans la région des ordonnées 
négatives (au-dessous de l'axe xz’). 

z est la distance calculée par la formule (1) ou donnée par le baréme des points 1, 2,5, 4 du 
corps étranger à la plaque. 

a est la distance (abcisse) des points 1, 2, 5, 4, etc., à l'axe yy’ sur la projection en vraie gran- 
deur qu'on établira pour la région intéressant le chirurgien. 

y est la distance (ordonnée) des points 1, 2, 3, etc., à laxe xx’ sur ce même dessin. 

x et y sont calculés à l'aide des formules (2) et (5) ou donnés par le baréme II. 


@] | \ 
A 


Fig. 12. — D. Cliché obtenu avec ampoule à droite (droite du blessé). 
Calque réduit de moitié. 


Les différences entre les abcisses x des points 1 et 2. 


23 — 11 — 12 mm. 


et entre les ordonnées y des points 3 et 4. 
o4 —17=17 mm. 


donnent, dans ce cas, les dimensions du corps étranger, son épaisseur n'excède pas 10 mm. au 
niveau AB; en effet, les deux images ont à ce niveau une difiérence de largeur de 2 mm. seulement. 
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D'ailleurs le corps étranger est sensiblement parallèle au plan de la plaque puisque les cotes : 
sont à peu près les mêmes pour les quatre points choisis. (Une balle pointe en arrière, ‘base en 
avant aurait eu pour la pointe et la base des ordonnées s notablement différentes qui nous auraient 
renseigné sur son orientation.) Nous pouvons donc conclure : 


Corps étranger métallique de forme se rapprochant d'un parallélipipède de 42 mm. <17 mm sur une 
épaisseur n'excédant pas 10 mm. 


Fig. 15. — 6. Cliché obtenu avec ampoule à gauche (gauche du blessé). 
Calque réduit de moitié. 


La distance moyenne à la plaque est de 143 mm. 
La distance à la peau, face postérieure, est d'environ 105 mm. 


3° Position du corps étranger par rapport à l'os iliaque. — Considérons maintenant certains 
points importants du squelette. Nous prendrons ceux qui sont voisins de la section contenant le 
corps étranger. On voit nettement sur le cliché : 


La scissure antérieure de l'articulation sacro-iliaque. Prenons-en le point ò. 
Une perforation probable de l'os iliaque. Prenons-en également le point 6. 
Le bord externe de l'os iliaque. Soit 7 un de ses points. 
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Déterminons leurs coordonnées en remarquant que tous, par leur choix, ont le même Y. 


Les nombres de ce tableau sont oblenus comme ceux du tableau relatif aux dimensions du 
corps étranger et à sa position. 

Toutefois, nous en profiterons pour faire remarquer que pour le point 6 par exemple l'abcisse 7, 
(cliché D) est positive parce que la distance de 6 à laxe yy’ est à droite de cet axe tandis que 
l’abcisse x, (cliché G) est négative parce que la distance du point 6 à l'axe yy’ sur ce deuxième 
cliché est à gauche de l’axe yy’. 

Il est utile d’avoir encore les coordonnées des points 8 el 9 ainsi que l’abcisse de la ligne 
médiane. C'est-à-dire la trace du plan médian sur Ja plaque. On a: 


POINTS 


Ligne 
mediane. 


Nous possédons maintenant toutes les données utiles pour rédiger le diagnostic. 


Le projectile sensiblement parallèle au plan de la face antérieure de l’aileron droit du sacrum se 
trouve à 42 mm. à droite de la scissure antérieure droite de l'articulation sacro-iliaque et a 23 mm. en 
avant de l'os iliaque, très probablement dans la portion iliaque du muscle psoas iliaque. 


Ces données sont également suffisantes pour établir un dessin qui aidera le chirurgien à voir 


la position relative du squclette et du corps étranger. 

Remarquons que les points 5, 6 et 7 sont très sensiblement dans la section droite contenant le 
corps étranger puisque leurs ordonnées (respectivement — 28 mm. — 28 mm. et — 25 mm.) ont 
sensiblement la méme valeur. 

Pour établir ce dessin, traçons sur une feuille de papier : 

1° Deux axes rectangulaires xa’, yy’; 

2° La droite A’B’ et l'axe OZ dans le prolongement yy’ (1). 

Menons la parallèle AB à xx’ à la distance y=27 mm. et marquons sur cette parallèle les 
points 1 et 2 définis par 


I = 925 mm. w2 — 11 mm. 


Marquons ensuite les points 5, 4, 5, 6, 7, 8, 9 définis par leurs coordonnées respectives. 
Les points 5, 6, 7 sont sensiblement sur AB, à des distances de l'axe yy’. 


©) — 28 min. wih =4mm. w 7 -= — 56 mm. 


Les points 5 et 4, 8, 9 sont définis par : 


9, Ə == 23 mm. 5, 5” =— 19 mm 
4, 4° — 12 mm. 4, 4”. — 54 nm 
8,  — 56 mm. 8, 8’=— 9mm. 
9, Y — 35 mm. 9, 9” — — 56 mm. 


Enfin la ligne médiane est à une distance de + 83 mm. de l'axe yy’. 


(t) Lire sur la partie inférieure de la figure 14 AB’ au lieu de AB. 


, , , e e 
Procedes de reperage des projectiles. 17 
On a la scissure antérieure en joignant les points 8, 5, 9; le bord de l'os iliaque passe par 8, 
7 et 9. Le corps étranger est défini par les points 1, 2, 5, 4. 1l est enfin facile de situer la lésion 
osseuse visible sur le cliché en 6. 
Pour avoir la coupe on reporte les points 1, 2, 5, 6, 7 sur A'B’ en a, 8, y, à, e et on porte 
sur les droites de rappel les longueurs 


ai — 103 mm. a2 — 103 mm. a5 — 90 mm. a6 — 90 mm. a7 —147 mm. 


Remarquons encore que les points 5, 6 et 7 ne sont pas exactement dans la section qui con- 
lient le corps étranger, mais 
comme ils en sont peu éloignés y 
leurs ordonnées 3; sont sensible- 
ment les mèmes que celles des 
points correspondants rigoureu- | 


sement situés dans la section. 

Il est maintenant aisé de | 
dessiner la coupe, en s'aidant des s8 | 
connaissances analomiques. On x VAN 1 x! 


obtient ainsi la figure 14 qui, dé- T ug 
barrassée des constructions, sert A i } 
à établir la fiche remise au chi- pa LL HE re | 7 
rurgien. _À \ PREE EE ( Uy: 14. - i 
Le dessin de la figure 14 est ' wed 7 hae | 
réduit dans les mêmes propor- TE AT ! 
tions que les calques des radio- tii cy NX | 
graphies utilisées. ' D at =. 
| | y: iN | 
ll est bien entendu qu'une poe a l 
bonne connaissance du sque- . LU À 
lette est utile pour faire une SJ sp. 


localisation par cette mé- 
thode. Rien n’est du reste 
plus précieux que de possé- 
der au laboratoire un sque- 
lette auquel il sera souvent z 
utile de se reporter au cours 
de la lecture des clichés. 
Nous ajouterons qu'avec 
un peu d'habitude on peut 
gagner du tempsenemployant 
toutes les approximations tolé- 
rables. De cette façon, une 
heure et demie de temps suffit 


D: 


largement pour effectuer com- é Cet = | 
plétement une localisation. Coupe au ngeau AB, 
Fig. 14. 


Cette méthode a été appli- 
quée pour la localisation des corps étrangers dans tous les cas difficiles ; notre expérience 
porte sur plus de 200 recherches et les résultats obtenus ont été des plus encourageants. 
Le chirurgien muni de notre fiche de localisation et se guidant sur les repères marqués 
a presque toujours trouvé immédiatement le corps étranger là où notre localisation 
anatomique le situait. Point n'a été besoin de compas ou de tige directrice : le repère 
anatomique osseux a été le guide le meilleur et le plus sûr. 

Pour permettre de se rendre comple de la valeur de ces localisations et des résultats 
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opératoires auxquels elles ont conduit, nous publions la statistique de nos 80 derniers 
repérages. 
lls ont permis de situer le ou les projectiles dans les régions suivantes : 


Bassin el psous . . . . . . . . 6 Paroi thoracique.. . .... D 
Pps wees tee eae OO Poumons, cavité thoracique. 4 
Ischion.. ee ee UE A 1 Colonne cervicale. . . à 
Colonne dorsale et lombaire. . 19 Articulation du genou. ü 
dont dans le canal médullaire. Maxillaires.. $ 
Région coxo-fémorale. . . . . 8 Cavilé abdominale, Á 


©? 


Sacrum et art. sacro-iliaque. 


Dans 15 cas. le chirurgien, se basant sur notre localisation et sur les renseignements 
cliniques, a jugé inutile l'extraction. ll s'agissait de corps étrangers situés dans : 


POUMONE.z. see m8 Ge o Région coxo-fémorale. 2 
Psoas. ee ee ee ee I Ischion . 1 
Cavité abdominale. . . . . . . t Maxillaire. | 
Articulation sacro-iliaque . I 


Quatre localisations faites sur des blessés que nous n'avons pu suivre (enquéles, 
réforme, etc.) n'ont pu être confirmées ou infirmées par l'intervention. 

Un seul projectile localisé par cette méthode na pu être retrouvé par le chirurgien : 
il s'agissait d'un corps étranger du poumon. Cet insuccès s'explique facilement : dans 
cette région il aurait fallu avoir recours à l'extraction sous le controle de l'écran. Tous 
les autres projectiles ont été recherchés et extrails avec facilité : le chirurgien les a 
lrouvés sans tatonnement, là où notre localisation les indiquait. 

On voil ainsi que sur 65 cas opérés, 62 l'ont été avec succès. Si l'on veut bien 
considérer quil ne s'agit dans cette statistique que de cas très difficiles, que les opéra- 
lions ont été effectuées par les divers chirurgiens de la place, on se rendra comple aisé- 
ment de la valeur de la méthode et de la remarquable précision qui la caractérise. 

Autant il est facile, en effet, de retrouver un corps élranger dans le bras ou la jambe, 
antant il devient compliqué de l'extraire lorsqu'il se trouve dans la colonne vertébrale ou 
dans la région sacrée, sans une localisation anatomique très exacte. C'est ainsi que 
19 cas de corps étrangers de la colonne vertébrale ont pu être opérés avec succès; en 
particulier, 5 projectiles localisés dans le canal médullaire, ont été trouvés exactement 
au point indiqué, en pratiquant le minimum de délabrement. 

Tels sont quelques-uns des résullats que nous a donnés ce dernier procédé; il est un 
peu complexe, mais extrêmement précis, parce que basé sur des repères anatomiques osseux 
dont la radiographie fixe l'image el qui, au cours de l'intervention, ne se déplacent pas. 

Nous n'avons pas ceru utile d'entrer dans le détail des résultats fournis par la 
méthode radioscopique plus simple, indiquée pour les recherches faciles; il suffit de 
l'avoir praliquée pour se rendre compte de sa valeur. 

Est-ce à dire que ces deux méthodes sont supérieures aux autres? Loin de nous 
celte pensée! Notre longue pratique a confirmé une opinion que nous.avions depuis 
longtemps : « La meilleure méthode est celle que l'on sait bien appliquer, après l'avoir 
judicieusement choisie ». Nous avons voulu simplement décrire les deux procédés de 
localisation que nous avons étudiés et appliqués depuis le début des hostilités, sans nous 
passer, du reste, des précieuses indications que peuvent dans certains cas apporter les 
autres méthodes. Nous aurions pu, comme certains, publier cette technique à sa nais- 
sance; nous avons cru préférable d'attendre que sa valeur soit consacrée par plus d'une 
annce d'expérience et de pratique. 


NOTES SUR L’ELECTRO-DIAGNOSTIC DE GUERRE 


Par A. LAQUERRIERE 


Bien qu'il soit difficile de trouver le loisir d'écrire un mémoire scientifique, il n’est 
cependant peut-être pas inutile de recueillir quelques impressions dont le seul intérêt 
réside dans leur actualité. Les présentes notes visent seulement à faire connaître 
quelques enseignements sommaires tirés très hativement d'une pratique considérable 
quoique courte. | 


I. — GÉNÉRALITÉS 


INSTRUMENTATION. — Tous les spécialistes savaient, pour avoir fait des électrodia- 
gnostics chez leurs clients, que le matériel nécessaire est extrêmement simple. 

Un appareil faradique, une boite de piles de 52 éléments, un milliampèremètre, 
quelques mètres de fils conducteurs, une plaque et un ou deux tampons sont les 
instruments suffisants. On peut ajouter que la dépense n'est pas bien grosse, puisque le 
tout monte à 200 ou 500 francs. Naturellement il est plus commode, surtout si l’on doit 
procéder à de nombreux examens, d'avoir une installation plus complète : des accumu- 
lateurs au lieu de piles, une clef de Courtade, un grand chariot faradique, etc.; mais 
tout cela n’est nullement indispensable et si, au laboratoire central de Rennes, nous 
avons maintenant deux postes spéciaux d'électro-diagnostic, il n’en est pas moins vrai 
que, durant de longues semaines, nous avons parfailement suffi à des centaines d'exa- 
mens avec des boites de piles et'un petit appareil de Gaiffe transportable. 

D'ailleurs, il sera parfois possible de trouver sur place, dans un cabinet de Physique, 
dans le matériel d'enseignement d'un lycée, ete., des appareillages suffisants: la batterie 
de piles composée de bocaux sera alors peut-être encombrante, mais ce n'est un incon- 
vénient que si l'on a des locaux restreints ('). Une bobine de Ruhmkorff ordinaire est 
moins commode qu’un appareil à trembleur réglable; mais il ne faul pas oublier que 
Duchenne de Boulogne employait presque exclusivement le courant tétanisant et que, 
d'autre part, certaines recherches ne peuvent être bien faites qu'avec ce même courant 
télanisant. 

Par contre, ce qu'il ne faudrait pas employer si on le rencontrait, c'est un de ces 
appareils importés d'Allemagne et dont mon ami Belot a fait d'une façon définitive le 
procès sous le nom générique de « X stats ». Ces petites dynamos, loin de fournir 
(comme le prétendaient et les prospectus et des attestations de médecins — non spécia- 


(1) Si on a besoin d’improviser un appareil de graduation, on peut construire partout un réducteur de 
potentiel liquide : avec quelques planches, on fabrique une auge ayant environ 4 centimètres de profondeur, 
4 de largeur et 50 de longueur, on l'enduit sérieusement de parafine, de bitume ou de toute autre substance 
non perméable à l’eau; on amène le courant à ses deux extrémités de façon à ce qu'il la traverse. La dériva- 
tion à envoyer au patient est prise pour un pòle sur une des extrémités de la cuve, pour l'autre pôle sur une 
petite pièce métallique qui plonge dans le liquide. Recourbée en crochet, elle s'appuie sur un des bords de 
la cuve et peut-être glissée d'un bout à l'autre de la cuve. En mettant un peu de sel marin ou de sulfate de 
cuivre, on rend le liquide moins résistant: en le mélangeant d'une quantité plus ou moins grande de gomme 
arabique, on le rend plus résistant. On peut ainsi avoir un réducteur de potentiel dont la résistance sera 
modifiće selon la source sur lequel on l'utilisera. 
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listes — publiées même sur les pages de garde des journaux d'électrothérapie) un 
courant continu, donnent des ondulations plus ou moins régulières faussant par définition 
toutes les recherches d’éleclro-diagnostic faites au moyen du courant continu. 

Je signale également qu'il faut éviter, à moins d'être un excellent électricien 
s'entourant de précautions mulliples — et même dans ce cas, je ne saurais croire que 
c'est un artifice absolument sans danger — de mettre son malade en rapport avec le 
circuit urbain, pour utiliser le courant de l'usine. J'ai vu, au cours d’une de mes tournées, 
un hôpital complémentaire où des confrères sans aucune instruction électrique appli- 
quaient, au moyen d'un minuscule rhéostat au chloroforme, du courant triphasé à leurs 
blessés. Il ne s'était pas d’ailleurs jusque-là produit d'accident, ce qui, à mon avis, peut 
être dans ces condilions, considéré comme un heureux hasard. Par contre, durant 
quelques jours, au laboratoire de Rennes, j'ai été obligé, par suile de circonstances 
imprévues, de faire faire des traitements sur le secteur (courant continu 220 volts); j'avais 
naturellement pris toutes les précautions classiques, lampes de garde, réducteur de 
potentiel, elc.; mais je constalais immédiatement qu'on ne pouvait toucher les bornes 
du tableau de distribution sans avoir une secousse désagréable, même en ayant les mains 
et les chaussures sèches. Il y avait une « terre » si considérable que relier à la ligne 
par une bonne électrode mouillée la tète ou le tronc d’un sujet, et surtout d'un sujet qui 
pouvait être chaussé de pantoufles plus ou moins humides, aurait été une grosse 
imprudence. Force me fut de commencer par établir un plancher sur lequel reposaient 
de vieilles couvertures, avant de laisser malades et infirmiers s'approcher des tableaux. 


Quelques observations sur l'interprétation et sur la technique. — Nous pensons inutile 
de rappeler aux lecteurs de ce journal la technique de l'électrodiagnostie, de leur 
décrire les syndromes composant soit l’état normal, soit la réaction de dégénérescence 
incomplète, soit la réaction de dégénérescence complète ; mais il n’est peut-être pas tout 
fait superflu d'attirer l'attention sur les points suivants : 

1° La réaction de dégénérescence (') correspond à une lésion du neurone moteur 
périphérique, c'est-à-dire qu'elle se produit seulement lorsque la lésion siège à la cellule 
des cornes antérieures, ou plus bas (racines, plexus, nerf, rameaux terminaux); par contre 
elle ne se produil pas, même quand il y a lésion, si celte lésion siège à un étage supé- 
rieur du système nerveux. Si j’insiste sur ce point, c'est que j'ai entendu un confrère, 
chef d'un service électrothérapique, me déclarer qu'un blessé qu'il me présentait était 
un hystérique, parce que, à la suite d'un coup de feu ayant enfoncé la boîte cranienne, il 
présentait une hémiplégie avec réactions électriques normales. Les blessures du cerveau, 
celles de la moelle (au moins celles qui n'intéressent ni directement ni indirectement 
les cellules des cornes antérieures correspondant à la région paralysée) ne donnent 
aucune réaction de dégénérescence. 

2” L'existence dune R D., même atténuée, est toujours l'indice d'une lésion réelle 
(anatomique ou toxique) et, quelle que soit l'évidence de la simulation ou de lexagéra- 
tion, on peut affirmer qu'il existe au moins quelque chose d'organique, si on trouve des 
troubles caractéristiques de la contractibilité électrique. Je viens d'avoir l'occasion de 
voir un grand blessé revenu d'Allemagne et soigné en France déjà depuis plusieurs mois. 


(t) Je n'ai jamais compris pourquoi. alors que nous disions Réaction de Dégénérescence, nous ¢prouvions 
le besoin d'employer dans les textes français, Ja notation RD. qui est allemande; pour être logique, nous 
devrions alors faire toute la notation à Vallemande et ne plus employer les expressions F (fermeture), 
O (ouverture), ele. Je propose qu'on écrive désormais R D.. initiales du terme que nous utilisons dans le 
langage habituel. : 
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Obéissant à un esprit de vantardise, ce soldat, atteint d'une impotence de tout le membre 
supérieur, était assez disposé à déclarer qu'il avait élé « plus malin que les médecins 
allemands » et qu'il s'était fait renvoyer en France par son habileté. Or, s'il avait retrouvé 
un certain nombre de mouvements volontaires, il avait encore une grosse atrophie et 
surtout il présentait une inexcitabilité faradique complète, une hypoexcitabilité galva- 
nique très marquée avec léger ralentissement. Ce blessé, loin d'être un simulateur, pré- 
sentait donc des lésions nerveuses graves, en voie, il est vrai, d'amélioration. | 

5° L'inversion de la formule est, dans la pratique courante de l'examen sommaire, Pare re» ts 
un signe sans importance sérieuse ; certaines erreurs de technique permettent de la if Ane le i 
réaliser chez des sujets sains et, d'autre part, des muscles très atteints peuvent ne la -. -/ É 
présenter qu’à un degré bien moindre que des muscles moins malades. La valeur de cen tte 
l'inversion est d'ailleurs plus grande, si on a soin de rester au seuil de l'excitation. P / 

4° Le stade ultime (avant d'aboutir à la disparition de toute réaction) de la réaction ’ he br. 
de dégénérescence est le déplacement du point moteur; l'examen fait en portant ( ° ~ 
l'excitation au point d'élection n'est donc pas toujours suffisant pour affirmer que ~ 
toute excitabililé est perdue; de plus, l'étude des variations du déplacement du point 
moleur peut, en certains cas, avoir un intérêt sérieux. 

> L’excitation longitudinale permet de plus, en certains cas, de provoquer mieux la / 
contraction globale du muscle et l'on peut, grace à elle, comme l'a montré Bourguignon, «7 *! 
constater que certains faisceaux se contractent bien, tandis que d’autres ne se contrac- ET 
tent pas. C'est ainsi en particulier que, sur des muscles contusionnés, déchirés, détruits 
en partie et présentant en même temps des troubles de la contractibilité électrique, elle 
permet mieux que l'excitation au point moteur de juger de la valeur des différentes 
parties du muscle. 

6° Il me parait indispensable, avant d'affirmer qu'un muscle ne réagit pas à un 
courant et en particulier au courant faradique, de pratiquer l'examen par la méthode 
bipolaire en plaçant les deux électrodes (qui seront alors deux petits tampons) près l'une 
de l’autre sur le muscle lui-même. En effet, quand le muscle est très hypoexcitable, on est 
obligé d'employer un courant fort: par la méthode monopolaire on a une diffusion du 
courant telle que les antagonisles et les muscles voisins présentent des contractions 
intenses qui masquent complètement celle du muscle examiné. Je connaissais déjà cette 
particularité, mais son importance m a été démontrée il y a peu de temps; un de mes 
assistants, qui procédait à des électrodiagnoslics minutieux en prenant tout le temps 
nécessaire, m'ayant quitté et n'ayant pas été remplacé, je fus obligé de me livrer à des 
examens sommaires très rapides pour lesquels j'usais le plus souvent de la méthode 
bipolaire, qui évitait de faire déshabiller le malade pour placer l'électrode indifférente ; 
dans un nombre de cas considérable je constatai que des muscles qui, huit jours aupa- 
ravant, étaient notés comme inexcitables au faradique, réagissaient à ce courant. Dans 
tous ces cas, comme le prouva l'expérience comparative, l'inexcilabilité apparente par 
la méthode monopolaire se maintenait : ce n'était donc pas l'opérateur précédent qui 
élait fautif, mais la technique à laquelle il s'était fié, sur la foi des classiques. 


À 


+ 7 
ur 


Rôle des procédés modernes de l'électro-diagnostic dans la pratique courante du temps de 
guerre. — D'après ce qui précède on a vu que je m'occupais de ce qu'on pourrait appeler 
l’électro-diagnoslic classique, c'est-à-dire de la recherche de la R D. et que par contre je 
laissais de côté les méthodes modernes basées sur l'étude de la chronaxie. 

Je considère ces méthodes, beaucoup plus précises et scientifiques, comme devant 
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élre probablement seules employées dans l'avenir. Mais à l'heure actuelle, il faut dire 
qu'elles sont, dans la majorité des cas, passibles de reproches qui me semblent devoir 
empêcher de généraliser leur emploi. Le matériel qu'elles exigent est difficile à se pro- 
curer, il n'est pas courant dans le commerce, il nécessite, pour donner des résultats 
supérieurs à ceux des procédés anciens, d'avoir élé soigneusement élalonné. Elles 
demandent, si on veut en tirer avec exactitude tous les renseignements qu’on en peut 
lirer, une plus grande minutie dans la technique. Enfin elles paraissent dans leur état 
actuel nécessiter pour chaque examen un temps plus long. Bref, bien que persuadué de 
la supériorité scientifique des décharges de condensateurs, j'estime qu'à une période où 
il faut souvent improviser une installation, où il faut donner des réponses rapides, où le 
grand nombre d'examens exige qu'on fasse vile et où enfin il est préférable de parler le 
langage classique afin d'être compris par tous, le vieux procédé est préférable. 


1]. — ROLE DE L’ELECTRO-DIAGNOSTIC DANS LES LESIONS NERVEUSES DE GUERRE 


La R D. est obtenue dans les laboratoires par la section du nerf; mais elle peut 
se rencontrer dans d’autres états. Il importe donc de préciser quels renseignements 
peuvent être tirés de sa recherche pour l'établissement d'un diagnostic. 

Ce qu'il faut commencer par affirmer, car c'est une notion primordiale encore insuf- 
fisamment répandue dans la partie du grand publie médical qui croit connaitre un peu 
l'électricité médicale, c'est que d'abord l'électrodiagnostie ne se suffit pas à lui-même 
et a besoin d'être vérifié et appuyé par la clinique; c'est ensuite que, le plus souvent, 
un seul examen électrique a besoin d'êlre complété par des électrodiagnostics 
ultérieurs. 

En effet, il ny a pas de signes pathognomoniques permettant électriquement de 
distinguer une section complète du nerf, d'une compression ou d'une irritation de ce 
nerf ou même d'une névrite toxique. D'autre part, dans beaucoup de cas, la consta- 
tation de tel ou tel degré de dégénérescence n'a pas en elle-même une valeur suffisante; 
ce qui importe, c'est de savoir si cette dégénérescence va en s'aggravant ou en s'amé- 
liorant. En somme, en méme temps que les réponses de l’électrodiagnostic, à un 
moment donné, il y a lieu d'envisager : 1° l'histoire de l'affection : 2° les signes cliniques 
actuels; 5° le temps écoulé depuis le début; 4° la manière dont évoluent les réaclions 
électriques. Nous allons sommairement passer en revue ces différentes données dans 
leur rapport avec les réponses électriques dans les divers cas de blessures de guerre. 


Section nerveuse. — La section nerveuse se caractérise à sa phase de début, qui 
peut durer une quinzaine de jours, par l'établissement de la réaction de dégénérescence. 
Tout à fait normales aux premières heures, les contractions électriquement provoquées 
prennent progressivement des caractères de plus en plus anormaux. 

Donc, pendant les deux premiers septenaires, la constatalion de R D. incomplète, 
de réactions relalivement normales, ne permet nullement de dire que le nerf n'est 
pas coupé. Après ce temps, la R D. complète est constituée, la sccousse est nettement 
ralentie. Alors on assiste à l'évolution du déplacement du point moteur qui s'éloigne 
de plus en plus de son siège normal; mais ce déplacement peut se faire extrêmement 
lentement et l'on peut voir, de longues semaines après la blessure, des points moteurs 
si peu déplacés, qu'on se demande s'ils le sont réellement. On n'est donc pas en droit 
d'affirmer qu'un nerf n'est pas coupé parce que, surtout à un examen un peu rapide, on 
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ne constale, même relativement longtemps après le début, qu'un déplacement insi- 
gnifiant, ou paraissant nul, du point moteur. 

Enfin, l'excitabilité du muscle, surtout si l’on recherche la réaction longitudinale, 
peut persister très longtemps. Si, pour cerlains sujets, toute réaction électrique dis- 
parait en un nombre restreint de semaines, pour d'autres, on en peut encore observer 
de très visibles après plusieurs mois (très manifestes encore 5 mois après la section, 
dans des faits personnels). On n'est donc pas en droit de nier la section nerveuse parce 
que, au bout de plusieurs mois, il n’y a pas encore inexcilabililé absolue. 

L'évolution rapide des troubles électriques aboutissant, en une courte période, à 
la R D. avec déplacement du point moteur, ne peut être considérée que comme un 
signe de probabilité de section nerveuse. La notion de la rapidité de celte évolution nous 
est fournie ct par la date de la blessure ct, au besoin, par la répétition des examens 
électriques. Mais nous avons besoin, pour établir le diagnostic, des renseignements 
cliniques; si la paralysie est absolue et si le blessé affirme qu'elle a été complète 
d'emblée et instantanément, s'il signale quau moment de la blessure il a ressenti une 
douleur spéciale, intense, en éclair, si le trajet du projectile parait rencontrer le nerf, etc., 
si, pour les nerfs sensitivo-moteurs, on constate des troubles anesthésiques coincidant 
avec la zone culanée innervée par le nerf au-dessous de la blessure, etc., il y a de très 
grandes chances pour qu'il y ait section nerveuse. Mais, même alors, on ne peut l’affirmer 
d'une facon absolue, car une contusion violente du nerf peut donner les mêmes signes 
au début, et des lésions ultérieures (compression par exemple) peuvent donner les 
mêmes signes à la période d'état. 

En tous cas, devant de telles constatations, la règle doit être d'intervenir aussitôt 
que possible. 

L'intervention pourra être faite dès que la R D. sera très manifeste. Bien entendu, 
au début, si la blessure est assez large pour qu'on puisse constater de visu la section 
du nerf, les constatations électriques n'ont plus à intervenir pour guider la conduite du 
chirurgien, qui pourra intervenir dès que l'évolution de la blessure lui permeilra d'être 
sûr d'opérer en milieu aseptique. En somme, ma conclusion était que, ni cliniquement, 
ni électriquement, on ne peut affirmer la section d'un nerf; mais l'article publié dans la 
Presse Médicale (10 mai 1915) par M. et M"° Déjerine et M. Mouzon a montré la difficulté 
du diagnostic; en effet, les auteurs établissent différents syndromes cliniques : syndromes 
d'interruption complète, syndromes de restauration, etc.; seulement les distinctions sont 
basées sur des nuances, très exactes d'ailleurs, mais souvent peut-être difficiles à appré- 
cier en pratique. Je signale que, dans cet article, est mentionné un signe électrique qui 
a certainement son importance et qui. si je m'en rapporte à mes souvenirs, me parait 
très juste : dans la section nerveuse, les troubles des réactions électriques sont sensible- 
ment les mêmes dans tout le territoire malade, tandis que, dans les autres syndromes, 
ils peuvent être inégalement répartis sur les différents muscles; ce signe, d'ailleurs, n'a 
certainement pas une valeur absolue : il est bien probable qu'à la période de début d'une 
contusion violente, tout le territoire innervé est également atteint; il finit par en être de 
même dans certaines compressions intenses, se répartissant également sur toute la 
circonférence du tronc nerveux, etc. 


Contusion nerveuse. — La contusion violente du nerf peut, au début, donner toutes 
les apparences d'une section, tant pour les réactions électriques que pour les signes 
cliniques. Mais, en général, les signes cliniques s'amendent, tandis que les réactions 
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électriques, après s'être aggravées pendant quelque temps, reviennent vers la normale. 
Cependant, il semble que, dans certains cas, on puisse voir évoluer une véritable névrite. 
Cette névrite peut probablement ètre parfois d'origine toxique ou infectieuse, le 
traumatisme sur le nerf favorisant la localisation de l'action toxique; j'ai vu, en effet, 
un soldat qui, ayant eu à peu d'intervalle un accident léger à une jambe et une intoxi- 
cation alimentaire, présentail une névrite, légère d'ailleurs, du sciatique poplité externe. 
Mais souvent le traumatisme a été si violent, que le nerf a élé altéré dans sa structure 
sans être complélement détruit: il se produit alors des scléroses interstitielles et d'autres 
lésions du tronc nerveux ou de ses branches. En général, dans ces cas, malgré l'état 
stationnaire ou même l'aggravalion des signes électriques, on voit reparailre au moins 
quelques mouvements volontaires, souvent localisés à quelques muscles qui s'améliorent 
rapidement, tandis que leurs voisins du même terriloire restent paralysés. Parfois aussi 
il n'y a aucune amélioration : des blessés qui élaient envoyés au service de physiothé- 
rapie après opéralion et qui, cliniquement et électriquement, paraissaient atleints de 
sections, apportaient un billet d'hôpital constatant qu'on avait « trouvé un nerf non 
sectionné, mais diminué de volume, d'aspect anormal, etc... » Dans l'impossibilité de 
prendre, faute de temps, des observations complètes, je ne sais si dans ces cas il y avail 
toujours eu une suppuration ou des lésions de voisinage capables d'altérer le nerf à la 
longue, ou s'il fallait mettre cette atrophie localisée sur le compte de la seule contusion. 
Dans ce cas, d'ailleurs, il y a lieu de se demander si l'excitation électrique du nerf, au 
cours de l'intervention, n'aurait pas été capable de dire si l'on se trouvait en face d'un 
tissu nerveux réagissant au courant et méritant d'être respecté, ou, au contraire, d'un 
cordon fibreux bon, pour certains auteurs, à être seclionné, afin de pouvoir suturer les 
deux segments sus et sous-jacents restés plus ou moins sains. 

En tous cas, au début, la contusion violente du nerf ne se distingue pas de la 
section, et si une amélioration ne vient pas montrer qu'il ne s'agit que de contusions, 
le diagnostic de section parait seul vraisemblable; il y a licu alors d'agir chirurgicale- 
ment, quitte à être forcé de refermer, après une simple incision exploratrice. 


Lésion de voisinage. — D'ailleurs, trés souvent, cette incision exploratrice mon- 
trera un débris de projectile, une esquille osseuse, une collection sanguine ou puru- 
lente, etc., qui étaient la raison de la persistance des troubles cliniques et électriques. 
Mais à côté de ces paralysies du début qui peuvent être plus ou moins confondues avec 
des sections el qui souvent méritent d'être comme elles opérées, il existe des troubles 
tardifs. Le début des accidents de la motricité peut passer inaperçu; le sujet atteint 
de fracture, de plaies plus ou moins élendues, emprisonné dans un pansement ou dans 
un appareil, ne sail quand il a commencé à ne pouvoir remuer; d'autres fois, il affirme 
se souvenir qu'il n'avait pas de paralysie au début, mais que c'est au moment de telle 
poussée fébrile ou douloureuse, que c'est lors de l'enlèvement de l'appareil platré, ete., 
qu'il a constaté Fimpotence. 

Parfois enfin, la paralysie s'est installée insidieusement, progressivement, sans 
qu on puisse fixer une date exacte à son apparition. Dans ces cas, les réactions électri- 
ques peuvent être très variables et n'êlre pas en rapport avec l'intensité des phénomènes 
conslalés cliniquement. Ce qu'il faut bien savoir, c'est que la bénignilé relative des 
signes électriques ne doit pas du tout conduire à la conviction que l'affection évoluera 
nécessairement vers la guérison; la lésion anatomique, cal, néo-formation intra ou 
juxta-nerveuse, cicalrice, elce., peut aller en s'accentuant et léser de plus en plus le nerf; 
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il est donc indispensable de répéter les examens électriques el de surveiller l'aggravation 
possible. Même s'il n'y a pas d'aggravation de la R D., il faut à mon avis prendre comme 
règle l'opinion de Sicard, que l'opération chirurgicale s'impose « pour tout blessé de nerf 
périphérique qui, au début du troisième mois de sa blessure, n'a récupéré aucune motri- 
cité »; la difficulté est qu'il peut y avoir dans ces cas, pendant longtemps, des réactions 
électriques d'apparence bénigne, qu'on peut assister à des semblants d'amélioration qui 
font hésiter sur la décision à prendre. Je citerai l'exemple suivant : Au cours d'une de 
mes tournées, un électrothérapeute de valeur m'a présenté un blessé atteint d'un coup 
de feu en seton de la région du genou; ce blessé cicatrisé avail été envoyé un mois en 
convalescence, puis élait rentré au dépôt de son régiment marchant assez mal, mais 
sans paralysie nette; comme les troubles augmentaient, on le fit entrer à l'hôpital dans 
le service d’électrothérapie. Il présentait à ce moment une paralysie absolue du sciatique 
poplité externe avec R D., mais le ralentissement était léger et il n'y avait pas de dépla- 
cement du point moteur. Or, au bout de deux mois de traitements électriques, alors que 
le blessé avait eu ou cru avoir des améliorations consistant en réapparitions fugaces de 
mouvements volontaires, la situation restait la même. Je conclus à une compression de 
nerf par sclérose cicatricielle du trajet du projectile et, alors que le confrère me deman- 
dait pourquoi cette névrite de nalure inconnue ne s'améliorait pas, je demandai l'envoi 
du blessé au service de neuropathologie. 

Il n'est d’ailleurs pas indispensable, pour que l'intervention doive être conseillée, 
d'attendre la disparition des mouvements volontaires; la simple évolution vers la R D. 
d'un nerf qui passe sur un cal ou sous une cicatrice doit, si elle est rapide, commander 
l'intervention. C'est ainsi que, deux ou trois fois, nous avons, chez des blessés qui avaient 
eu des blessures du coude et qui à un premier examen ne présentaient aucun trouble 
nécessitant un traitement électrique, constaté, alors qu'ils étaient soumis à une série de 
traitements de mécanothérapie, de massage, elc., l'apparition de troubles sensitifs ou 
trophiques, qui, limités à la zone du cubital, nous conduisaient à faire un nouvel 
examen électrique; la constatation d'un certain degré de R D. sur un nerf normal 
15 ou 20 jours auparavant nous a suffi pour faire intervenir le chirurgien sur le cal ou 
sur la cicatrice. 


Localisation de la lésion. — On insiste assez souvent sur l'utilité de l'examen élec- 
trique pour la détermination du point du nerf qui a été traumatisé. Il faut bien avouer 
que, dans la majorité des cas, la blessure ou sa cicatrice est visible et que c'est à l'en- 
droit où son trajet croise le nerf que le chirurgien ira chercher la lésion; les rensei- 
gnements supplémentaires sont superflus. Bien plus, en certains cas, l'électro-dia- 
gnostic pourrait, si l'on ne tenait pas compte des constatalions cliniques, induire en 
erreur : c'est ainsi que nous eûmes à examiner un blessé qui présentait une paralysie de 
la jambe surtout localisée au groupe antéro-externe ; l’examen électrique montrait une 
R D. accentuée du sciatique poplité externe, alors que l’interne n'avait que des troubles 
ou nuls on insignifiants. La conclusion qui semblait s'imposer était « section du seul 
sciatique poplité externe »; mais comme la blessure siégeait assez haut à la cuisse, un 
de nos confrères admettait qu'il y avait une anomalie analomique, consistant en une 
séparation précoce, très élevée, des deux branches. Or, l'opération fit constater une 
semi-section du tronc du sciatique à la cuisse, le projectile avait sélectionné à peu près 
rigoureusement, pour les couper, les fibres destinées au sciatique poplilé externe. 

Cependant la localisation de la lésion nerveuse par l'électro-diagnostic peut être 
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ulile quand plusieurs projectiles ont frappé le méme membre; il est ainsi possible, au 
moins parfois, de délerminer quel est celui qui a touché le nerf. 

En cffet, les territoires innervés par des branches se séparant du tronc au-dessous 
de ła lésion présentent une R D. plus ou moins accentuée, tandis que les territoires 
correspondant à des branches se séparant au-dessus de la lésion restent indemnes. 

Encore ne faut-il pas oublier qu'un projectile peul avoir sectionné à la fois une 
branche et le tronc nerveux, ce qui pourrait conduire à siluer la lésion sur le tronc en un 
point plus élevé qu'elle ne lest en réalité. 

De mème, Zimmern admet que l'électro-diagnostic permettrait en pratique de loca- 
liser exactement à telle ou telle branche du plexus brachial une lésion causant une 
paralysie du bras; je crois que cette localisation doit être souvent bien difficile et 
n'avoir de chance d'être exécutée que s'il n’y a eu qu'un projectile petit, n'ayant causé 
ni suppuration, ni rétraction cicatricielle; car, autrement, plusieurs branches au moins 
sont atteintes, les unes sont sectionnées, les autres contusionnées ou comprimées par 
des tissus fibreux. | 

En somme, il semble qu'en ce qui concerne la localisation, il faille être très cir- 
conspect avant de donner une réponse ferme. 


111. — ROLE DE L'ÉLECTRO-DIAGNOSTIC EN DEHORS DES LESIONS NERVEUSES 


L'électro-diagnostie n'a pas seulement à intervenir pour fixer le diagnostic de 
lésions nerveuses. Devant une impotence qui n'a pas une origine mécanique, il nous 
dit s'il y a ou sil n'y a pas lésion du nerf; mais s'il nous a permis d'affirmer qu'il n'y 
avait pas lésion nerveuse, il peut encore nous donner quelques renseignements. 


Section musculaire ou tendineuse. — Désinsertion tendineuse. — Si le muscle excité 
électriquement se contracte normalement, il reste, en certains cas, à voir si sa contrac- 
lion produit bien l'effet normal. Pour cela, il est indispensable de provoquer une 
contraction ayant une certaine durée, afin qu'elle ait le temps de vaincre l'inertie du 
segment de membre. On utilisera alors le courant faradique tétanisant. Pour qu'il v ait 
le moins possible d'excitalion des muscles voisins, muscles dont l'action pourrait, en 
certains cas, prêter à confusion, on prend comme électrodes deux petits tampons que 
l'on place tous deux sur le muscle interrogé. Dans ces conditions, on voit un gonflement 
et un raccourcissement du corps charnu témoignant de la contraction du muscle; mais 
on voit aussi que le déplacement de l'extrémité qui normalement devrait être attirée par 
le muscle se produit ou ne se produit pas. 

Si les articulations sont libres, on peut affirmer qu'il y a section du tendon quand la 
contraction musculaire reste sans effet. 

On peut objecter que celle recherche est inutile puisque, si le muscle est sain, il 
suflit d'ordonner au sujet de faire une contraction musculaire violente pour voir le 
muscle se gonfler el constater si la contraction a, ou n'a pas, d'effet. Mais si j'ai insisté 
à la Société délectrothérapie sur l'importance de l'électrodiagnostie des sections tendi- 
neuses, c est que j'avais à maintes reprises, chez des accidentés du travail, constaté que 
la recherche au moyen de Ja contraction volontaire peut être insuflisante : il n'est pas 
toujours facile d'obtenir de certains sujets qu'ils contractent tel muscle isolément à 
l'exclusion des synergiques, cela est particulièrement fréquent quand il va des cica- 
trices el des déformations et quand il existe de la douleur; puis beaucoup de sujets qui 
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ont une section tendineuse, ne savent plus contracter le muscle lésé. Bref, en nombre 
de cas, où l'examen clinique, où l'électrodiagnostic dans sa technique la plus habituelle 
se montrent incapables de solulionner le problème, en mellant les deux électrodes avec un 
courant faradique tétanisant sur le carpe du muscle, on le solulionne instantanément. 

En voici un exemple démonstratif : 

X... a reçu une balle qui a traversé le corps en causant rel: dicen peu de dégat. 
A son entrée au service central de physiothérapie il présente le type classique de la 
main longtemps immobilisée : doigts raides en extension, légers gonflements, douleurs 
vives aux mouvements passifs — mouvements actifs impossibles : les réactions élec- 
triques sont normales ; le blessé, traité par le massage, la mobilisation, etc., el la faradi- 
sation rythmée des fléchisseurs, m'est présenté à nouveau au bout d'un mois; l'aspect 
de la main est normal; le pouce et les trois derniers doigts ont des mouvements normaux, 
mais l'index, quoique présentant des articulations parfaitement souples, reste rigide et 
n'a aucun mouvement volontaire de flexion; l'examen électrique avec le dispositif classi- 
que donne pour des intensités fortes une secousse brusque (correspondant à la brusquerie 
du choc isolé d’induction) des trois derniers doigls et de la main; l'index est Jui aussi 
secoué, mais sans qu'on puisse dire s'il n'est pas projeté par le mouvement des autres 
—- avec des courants faibles on obtient des mouvements des trois derniers doigts mais 
pas de réponse nelte pour l'index. 

Prenant alors la méthode bipolaire et le courant télanisant, je constate : 1° que 
l'index se fléchit comme les autres doigts mais un peu moins énergiquement; 2° que 
si on immobilise la 1° phalange, la 2° se plie sur elle, mais que, quand on immobilise 
la 2°, malgré la souplesse de l'articulation, on n'obtient aucun mouvement de la 5" : 
la contraction musculaire ne déplace pas la dernière phalange. 

En somme — que ce soit pythiatisme ou simple perte d'habitude — il existe une 
impotence purement fonctionnelle sans raison analomique où mécanique de la 2° pha- 
lange, tandis qu'au contraire la dernière n'obéit plus à la contraction. Il y a donc 
intégrité du tendon du fléchisseur superficiel et section ou destruction du tendon du 
fléchisseur profond. 

Je pourrais ciler de très nombreux cas du même genre, concernant soit des 
sections tendineuses, soil des sections de la portion charnue du muscle. 


Paralysie pythiatique. — Je ne crois pas pour ma part qu'il y ait des signes élec- 
triques des névroses; un trouble qui par définition est purement fonctionnel ne doit pas 
se traduire par une modification des réactions et, si je rencontrais un cas de troubles de 
la contractilité électrique, je lui retirerais l'étiquette de névrose pour lui donner le nom 
de névrite ou de myélite ou tout autre indiquant qu'il y a une lésion réelle. 

Aussi bien quand je rencontre un blessé qui, enseveli ou projeté en l'air par un 
obus, présente une hémiplégie ou une paraplégie ou une pseudo-chorée et qui guérit en 
quelques minutes sous l'influence suggestive d'une révulsion faradique, je me demande 
ce que deviendraient les réactions anormales si elles existaient; redeviendraient-elles 
normales instantanément sous l'influence de la rééducation? 

Par contre il existe de nombreux états où certainement il y a un substratum anato- 
mique que l’on peut souvent mettre en lumière par une étude minutieuse des réflexes. 
Les travaux de quelques médecins qui ont pu au front, très peu de temps après des 
commolions violentes, faire des examens de liquide céphalo-rachidien, semblent expli- 
quer ces faits. Mais alors le plus souvent je n'ai pu déceler d'anomalies des réactions, 


8 | A. Laguerrière. 


le neurone moleur périphérique n'était pas atteint; quand il existait au contraire des 
réactions anormales, celles étaient une ébauche plus ou moins nette de la R D. 

En réalité je n'ai pas rencontré, dans les cas où je l'ai cherché, de syndrome de la 
névrose traumatique. 

Mais l'électro-diagnostie intervient dans le diagnostic des troubles névropathiques 
d'une façon négative en démontrant qu'il n'y a rien ou que l'importance des troubles 
moteurs observés n'est nullement en rapport avec l'insignifiance des anomalies 
électriques. 

En effet, si une impotence qui ne peut s'expliquer ni par des lésions nerveuses cen- 
trales, ni par des lésions articulaires ou osseuses, ni par des rétraclions cicatricielles 
s'accompagne de réaclions électriques normales, on peut affirmer qu'il s'agit unique- 
ment d'un trouble sine materia, que la rééducation bien appliquée guérira le plus 
souvent très rapidement. Je viens d'en voir un cas typique : un jeune soldat, à la suite 
d'une blessure à la jambe, présentait un pied bot équin; après l'opération pratiquée par 
le D" Hardouin, chirurgien orthopédiste de la X° région, on constate une paralysie 
absolue de tout le groupe antéro-externe et déjà on se livre à des investigation pour 
découvrir de quelle maniére le coup de feu qui a intéressé le mollet a pu atteindre 
le sciatique poplité externe, ou pour trouver par quel mécanisme l'appareil posé après 
l'opération a pu comprimer ce nerf. Or, les réactions électriques sont rigoureusement 
normales : le sujet a simplement perdu l'habitude de se servir de son groupe antéro- 
externe pendant le temps où, par suite de l'ankylose en mauvaise position, les mouve- 
ments provoqués par ce groupe étaient ou nuls ou très diminués. Huit jours de réédu- 
cation faradique ont suffi pour ramener les choses à la normale. 

Dans d’autres cas on peut constater quelques troubles de la contractilité électrique, 
par exemple de l'hypoexcitabilité faradique. Le plus souvent il s'agit alors de conva- 
lescence de névrite (’) ; mais nous savons que presque toujours la contraclion volontaire 
reparait avant l'excitabilité faradique; il faut alors penser que le blessé, trop longtemps 
immobilisé et insuffisament encouragé à agir, a gardé une impotence hystérique qui 
reproduit l'impotence organique dont il a été atteint. Dans ces cas aussi la rééducation 
est de mise. 

En somme l'électro-diagnostic des troubles purement fonctionnels consiste à 
constater la différence considérable qui existe entre les signes observés et les réponses 
de cet examen. Je puis affirmer, au nom de ma pratique, que les troubles fonctionnels 
soit purs, soit le plus souvent associés à des troubles organiques, sont extrêmement 
fréquents dans les suites de blessures de guerre; l'examen électrique, qui permet seul de 
les dépister — car pour des sujets non éduqués par des examens préalables, les autres 
prétendus sligmates de l'hystérie n'existent pas, ainsi qu'on Fa dit bien souvent et que 
j'ai pu m'en rendre compte par moi-même dans ma pratique militaire, — l'examen 
électrique, dis-je, présente une importance capitale (°). 


(t) Bien entendu, très peu de temps après une blessure, il peut y avoir une impotence absolue, alors que 
les réactions sont encore relativement normales, mais on a rarement à pratiquer l'électro-diagnostic au début, 
et j'ai en vue actuellement la pratique la plus habituelle des services de physiothérapie, qui concerne des 
soldats blessés déjà depuis longtemps. 

@; Qu'il me soit permis de rapporter le fait suivant : Un blessé projeté en l'air par l'explosion d'un obus 
et resté deux ou trois jours sans connaissance, mest finalement envoyé avec le diagnostic d'hémiplégie 
hystérique qui s'est développée lentement et insidieusement après le traumatisme. Je trouve une R D. du 
radial, ce qui me fait recommencer l'histoire de la maladie et je la reconstitue ainsi : « hydarthose méconnue 
du genou qui a causé une atrophie énorme du quadriceps fémoral; puis béquilles et paralysie des béquil- 
lards », L'hémiplégie dite hystérique se composait donc de deux troubles organiques différents, l'un à la 
cuisse, l'autre au bras. 
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Troubles de la sensibilité. — Je voudrais une fois de plus appeler l'attention sur le 
râteau faradique qui est un instrument si précieux pour le diagnostic précis et le trai- 
lement des troubles de la sensibilité; mais il me faudrait quelque peu répéter ce que j'ai 
déjà dit dans ce Journal ('). 

Cependant je voudrais insister sur ce fait que l'excitation de la sensibilité par 
l'électricité peut être formidablement plus forte que par tout autre procédé, et permet 
par conséquent d’agir là où les autres moyens d'exploration échouent. Je me permets de 
rapporter l'exemple suivant pris parmi d'innombrables cas semblables. 

Un blessé a une grande cicatrice au bord cubital du poignet avec impotence des 
derniers doigts et anesthésie absolue d'une zone correspondant assez bien à la zone 
terminale du cubital. 

Les réactions électriques sont normales; mais le médecin traitant du blessé n'est 
pas convaincu, en raison de l'anesthésie, que le cubital n’est pas sectionné : il traverse 
devant moi l'éminence thénar avec une aiguille sans que le sujet manifeste la moindre 
sensation; j applique le rateau faradique; le sujet dit ne rien sentir; je laisse le rateau 
en place; au bout de quelques secondes le facies manifeste de l'angoisse, la respiration 
s'accélère, le blessé dit: « Je ne sens rien; mais ça me fait une drôle d'impression ». 
Quelques secondes encore se passent, il déclare : « Je sens que ça pique », puis après 
quelques nouvelles secondes : « Ca me fait mal! arrélez! » Jummeédiatement après, la simple 
piqûre était non seulement perçue, mais était devenue douloureuse. 

Le rateau avait donc à la fois fait le diagnostic et réalisé la cure. 


IV. — SUR QUELQUES RÉACTIONS SPÉCIALES 


Comme il fallait s'y attendre — l'électro-diagnostic étant actuellement relativement 
précisé dans ses réponses — il ne semble pas qu’on ait signalé beaucoup de réactions 
nouvelles dans la pratique des blessures de guerre. 

Pour ma part, comme cas curieux, je citerai seulement une paralysie faciale chez 
un syphilitique, dans laquelle durant de longues semaines nous avons pu, Cottenot et 
moi, suivre un ralentissement considérable de la contraction au faradique. 

D'autre part j'ai constaté que la contraction lonique accompagnant la R D. est beau- 
coup plus fréquente que sa longue méconnaissance aurait pu le faire croire; mais il m'a 
été impossible de discerner dans quel cas elle se produisait ; en effet, elle coexiste parfois 
avec une hyperexcilabilité ou marquée ou légère; mais des cas d’hyperexcitabilité 
manifeste ne la présentent pas; et elle m'a paru se produire sur des muscles hypoex- 
citables. D'ailleurs il faut insister sur deux points : 1° on doit éviter de la confondre avec 
une simple lenteur de la contraction; pour affirmer qu’il y a contraction tonique, il faut 
que le muscle reste nettement contracté durant un certain temps, jusqu'à l'ouverture du 
courant si le courant n'est pas indéfiniment prolongé; 2° certains sujets présentent avec 
des intensités fortes une fausse contraction tonique: tant qu'ils sentent le passage du 
courant, ils maintiennent par une contraction volontaire, quoique inconsciente, leur 
muscle contracté. Je me souviens même maintenant que, quand il y a une dizaine d'années 
nous avons, Delherin et moi, éludié la contraction tonique, nous rencontrâmes un sujet 
qui avait une contraction tonique parfaite quand on le laissait faire, el qui n'en avait plus 


(0 A. LaQuEerRiÈRE. L'électrothérapie et sa valeur réédueative dans les accidents du travail. Journal de 
Radiolagie, mai 1915. 
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quand on le lui faisait observer; cette contradiction contribua fortement à ce moment à 
nous amener à l'abandon de cette étude. 

Mais si je n'ai personnellement fait aucune constatation nouvelle, mes anciens 
collaborateurs, MM. Cottenot et Reinhold, ont publié une réaction relativement 
fréquente dans les blessures des troncs nerveux et qui consiste en ceci : l'excitation du 
nerf au-dessous du point lésé ne donne pas de réaction ou donne des réactions insigni- 
fiantes; l'excilalion du nerf au-dessus du point lésé donne dans le territoire situé 
au-dessous de ce point des réactions normales. C’est l'application clinique de cette loi de 
physiologie que la conductibilité est la propriété du nerf qui se perd la C'ernière. 

Cette réaction spéciale, qui présente un gros intérêt pour les physiologistes, permet 
de repousser dans certains cas l'hypothèse de section nerveuse. Elle montre qu'il ne faut 
pas se contenter de l'examen d'un territoire limité, mais bien, avant de donner une 
réponse, faire l'examen complet du nerf depuis ses origines. 

Seulement je ne pense pas qu'on puisse, comme Coltenot, affirmer que cette réaction 
indique une réparalion du nerf; j'ai suivi quelques blessés qui l'ont présentée longtemps 
sans offrir d'amélioration; et, à mon avis,elle indique simplement qu’en un point de son 
trajet un nerf présente une lésion grave telle qu’au-dessous d'elle il ne présente plus que 
celle de ses propriétés qui disparail la dernière. Le nerf n'est pas encore atteint de 
section physiologique complète, mais il y arrive presque. Pour moi, ce n’est donc que 
par la répétition des examens qu'il sera possible de dire dans chaque cas si la situation 
s'aggrave ou s'améliore. 


CONCLUSIONS 


Le nombre considérable d'examens pratiqués en raison de la guerre pour blessures 
des troncs nerveux ne semblent pas avoir donné l'occasion de modifications sensalion- 
nelles dans nos connaissances sur la signification de l'électro-diagnostic, sa technique 
et les conclusions pratiques qu'il faut en tirer. 

Malgré la fréquente nécessilé de faire des examens rapides, ces examens doivent 
être complets. On ne doit pas, par exemple, oublier pour le muscle la réaction longitudi- 
nale et l'examen bipolaire; pour le nerf l'examen du tronc depuis ses origines jusqu'à la 
lésion (réaction Cottenot-Reinhold). 

L'examen électrique bien pratiqué présente chez les blessés de guerre une impor- 
tance considérable : 

La constatation de la R D. localise la lésion dans le neurone moteur périphérique 
cellule ou nerf); elle permet souvent de préciser la gravité de la lésion, mais il importe, 
d'une part, de ne pas séparer l'examen électrique de l'examen clinique, d'autre part, de con- 
sidérer dans beaucoup de cas l'évolution des réactions plutôt que de se contenter d'un 
examen isolé. En particulier, ce n'est pas l'examen électrique à lui seul qui indiquera 
une intervention chirurgicale. 

Une autre utilité de l'électro-diagnostic est qu'il est en certains cas le seul moyen de 
dire si oui ou non un tendon est sectionné. De méme, en certains autres cas, il est le seu 
moyen de poser le diagnoslic de paralysie sine materia, ou de troubles de la sensibilité 
également sine maleria. 


SIMPLIFICATION DE LA CONSTRUCTION GRAPHIQUE 


DANS LA LOCALISATION DES PROJECTILES 
PAR LA METHODE DU COMPAS DE HIRTZ 


Par MM. 
MORIN HENRI BECLERE 


Agrégé de Physique. 


Un grand nombre de radiologistes reculent encore, pour la localisation des corps 
élrangers, à employer la méthode du compas de Hirtz (') devant la construction géomé- 
trique qu'elle impose. Ajoutons d'ailleurs que l'épure à établir na cependant rien qui 
puisse effrayer. Elle est toutefois relativement longue el nécessite une attention soutenue. 

Comme on doit exécuter le dessin de Ilirtz en vraie grandeur avec une hauteur de 
projection verticale qui peut aller de #0 à 60 centimètres, il faut opérer avec une planche 
à dessin de grandeur excessive et une feuille de papier encombrante. 

D'autre part, les points à repérer élant déterminés par la rencontre de lignes faisant 
entre elles un angle très faible, si le trait n'est pas très fin et si la règle n’est pas parfai- 
tement droite (ce qui est fréquent), on commet aisément, en défini- 
live, des erreurs de 445 mm. Si deux erreurs de ce genre se repro- je b 
duisent en sens contraire sur deux des trois points de repère. í 
l'orientalion du plan du compas sen Irouvera profondément modi- 
fiée, de mème que celle de la tige directrice; dès lors celle-ci 
pourra fort bien éprouver une déviation supérieure à 1 cm. au 
niveau du projectile ct le chirurgien passera à colé. Cette erreur 
peut èlre capitale lorsqu'il s'agit d'un projectile situé dans les masses 
musculaires où la recherche digitale perd toute son importance 
avec des épaisseurs musculaires de quelques millimètres. 

Au heu de recourir à un moyen graphique pour trouver la 


hauteur d'un point au-dessus de la plaque el partant des données de 
la plaque elle-même, on peut, d'après le Professeur Morin, la calculer 
au moyen dune formule facile à élablir el en s'appuyant sur 
l'écartement des ombres du projectile et des repères métalliques sur la plaque. 

Appelons h la distance du focus à la plaque, A et B les positions successives de 
ce focus dans la prise des deux images et P le projectile ou la bille du trusquin. Le 
rayon normal partant successivement de A et de B donnera sur la plaque les deux 
images b et a du point P. Le croisement de ces deux rayons nous donne deux triangles 
semblables ABP et abP. Nous savons que dans de tels triangles les hauteurs sont pro- 
porlionnelles aux bases; or, les bases sont ici deux quantités connues : d étant une 


Fig. 1. 


Theorie de la methode. 


5 Pare de cercle orientable qui constitue la particularite du compas de Hirtz permet de déplacer 
Poisuille indicatrice en tous sens de facon à laisser au chirurgien le choix de la voie d’accès convenable et 
modification selon les besoins au cours de l'opération. 
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distance fixe établie d'avance et ab, que nous appellerons J, étant directement mesu- 
rable. Appelons x la hauteur cherchée du point P à la plaque. 


Nous pouvons poser la formule: 


rl 2 i 

h—x d i h Td 
— h><l 
d'où L= ———> 
[+ d 


hauteur focus >< écartement des images 


C'est-à-dire, hauteur cherchée = ——————__—____________-- 
écartement images + déplacement focus 


Les hauteurs trouvées sont celles de chaque 
point (projectile ou repères) à la plaque. Pour 
SC ne 2- avoir la distance des repères au projectile il 


| suffit d’une simple soustraction. 
Ce procédé supprime par conséquent la 
deuxième partie de l’épure de Hirtz, la projec- 


4 tion dans le plan vertical. Il conserve naturel- 
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positions réelles des quatre points (projectile et trusquins). Cetle construction pourrait, 
à la rigueur, se faire sur le cliché lui-même. La seule erreur commise, s’il y en avait, 
ne pourrait provenir que de la mesure inexacte de l’écartement des images. Cette mesure 
prise avec attention se fait à l’aide d’un double décimètre fourni avec le compas. 

Le calcul de la formule que nous avons donnée, quoique simple, exige encore un 
peu de temps. Il est plus commode d'établir une fois pour toutes un barème prenant la 
forme d'une courbe ou d'un tableau et donnant, pour chaque écartement des images, la 
hauteur correspondante. 
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La hauteur du focus à la plaque employée par nous étant de 60 cm. et le déplace- 
-ment latéral de l'ampoule de 6 cm., le tableau dont nous nous. servons est le 
suivant : 


Hauteur du centre radiant : 600 mm. 


Déplacement latéral : 60 mm. 


ÉCARTEMENTS | HAUTEURS ECARTEMENTS |  HAUTEURS ÉCARTEMENTS | HAUTEURS ÉCARTEMENTS HAUTEURS 


A 
—— 
| 


i 14,5 117 2x 191 41,5 245,5 
1,5 + 5 15 120 98 ,5 195 42 247 

2 19.5 15,5 123 29 195,5 423 249 
95 24 16 426,5 29,5 19s 49 250,5 
5 28,5 16.5 129,5 30 200 t,d 252 
3,5 53 17 132.5 50,5 202 44 254 

4 37,9 17,5 135,9 31 205,5 44.5 250 5 
4,5 42 18 158,5 31,5 206,5 45 27 

5 $6 18 5 L415 32 VOR #9 ,0 258,5 
5,5 20,5 19 144,5 52,5 211 46 960 ,5 
ü 54,5 19,5 147 53 215 46,9 262 
6.5 58,5 20 130 55,5 215 #1 263, 
7 62,5 20,5 153 34 217 47,9 965 
7,5 66.5 21 155,5 34,5 219 48 2 6.5 
g 70,5 21,5 158,5 55 221 48,5 268 
8,5 | 74,5 99 161 35,5 225 +9 60,5 
9 78,5 29,5 165,5 36 99") 49,5 271 
9,5 89 95 16,5 56,5 927 50 272,5 
10 85,5 25,5 169 37 299 
10,5 89,5 24 ATL 57,5 250,5 

li 96 24,5 174 58 252,5 

11,5 96,5 95 176,5 58,9 954.5 

12 100 25,5 179 59 256.5 

12,5 105,5 26 1814 5 59,5 95% 

13 107 26,5 184 40 240 
13.5 110 27 186 40,5 242 
14 113,5 27,5 188.5 41 243,5 


EXEMPLE : Supposons que nous avons trouvé les distances suivantes entre les deux images de chaque 
point : pour le projectile, 14 mm., pour les repères, 27,5, 15,5 et 22, Sur le tableau nous lisons les hauteurs 
correspondant à chacun de ces écartements Nous obtenons pour le projectile 113 mm.5: pour les repères 
188,5, 110 et 161. Les hauteurs cherchées seront ainsi pour le repère 1 : 188,5 — 115,5 = 75 mm.; pour le 
repère 5 : 161 — 113,5 = 47mm. 5. Quant au repère 2 qui a un écartement plus petit que celui du projectile 
il donnera 115.5 — 110 = 3 mm. 5, c'est-à-dire que sur la branche correspondante du compas on prendra cette 
distance sur la graduation située au-dessus du zéro. 


Dans certains cas, il y a intérêt à utiliser une hauteur moindre. C'est dans ce but 
que nous avons établi un deuxième tableau calculé pour une hauteur du centre radiant à 
la plaque de 50 cm. 
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Si dans un cas particulier on se trouvait dans Fobligation de modifier la hauteur du 
focus à la plaque ou le déplacement latéral de l’ampoule, il sera toujours facile, grace 
à la formule donnée plus haut, d’avoir rapidement les distances cherchées. 


Hauteur du centre radiant : 500 mm. 


Déplacement latéral : 60 mm. 


ÉCARTEMENTS HAUTEURS ECARTEMENTS | HAUTEURS ÉCARTEMENTS | HAUTEURS ÉCARTEMENTS HAUTEURS 


En millim. En millin. 
| 8 14,0 07,5 28 159 41,5 204,5 
1,5 12 15 100 28,5 161 42 206 
2 16 1,0 102 5 29 165 42,9 207,9 
2,5 20 16 103 29,5 165 43 208 
3 24 16,5 108 30) 166,5 43,5 210 
5,5 27,5 17 110,5 30,9 168,5 44 211,9 
$ 5i 17,5 115 51 170,5 44,9 215 
5,5 35 18 115,5 31,5 172 45 214,5 
D 38,9 18,5 118 92 174 45,9 215,5 
5,9 42 19 420 32,0 175,5 46 217 
6 45.5 19,5 122,5 53 177,5 46,5 918,5 
6,5 59 90 125 33,9 179 41 219,5 
7 92 20,5 127,5 94 181 47,9 221 
7.0 00.5 21 129,5 54.5 182,5 48 222 
8 59 51,9 139 35 184 48,5 293,5 
8.5 62 29 154 cmd ed 186 49 224,5 
9 Gd 22,9 456.5 36 187,5 49.5 226 
9,5 C85 93 158,5 56,5 189 50 227,5 
10 71,5 23.0 140,5 17 190,5 
10,5 14,5 24 145 921,9 192 ,5 
11 37,9 24.0 145 O8 19% 
11,9 80,5 25 147 58,5 195,5 
12 85,5 29,9 149 09 197 
12,5 86 26 151 30,5 198,5 
15 89 26,5 195 40 200 
43,5 92 27 155 40,5 201,5 
14 94,5 27,5 157 41 205 


Par de telles modifications à la méthode de Hirtz on arrive donc plus vite à un 
résultat plus exact, double avantage sur lequel il est inutile d'insister. Dans notre pra- 
tique journalière, la préparation de l'épure, ainsi modifiée, ne demande plus guère que 
cinq minutes. 


FAITS CLINIQUES 


BALLE DE SHRAPNELL LIBRE DANS L’OREILLETTE DROITE 


Par R. LEDOUX-LEBARD 


Les publications médicales nous ont apporté depuis la guerre un certain nombre dobser- 
vations de projectiles du cœur intéressantes à divers titres. Mais assez rares paraissent encore 


celles qui s'accompagnent de radiographies satisfaisantes. 
Les installations capables de prendre les vrais instantanés nécessaires à l'obtention d'une 


Fig. 1. — Balle de shrapnell dans le cœur. — Vue antérieure 


image nette du cœur, qui doit être exécutée en moins d'un vingtième de seconde pour 
ètre vraiment satisfaisante, sont encore peu répandues. Nous ne connaissons jusqu'ici, pour 
notre part, que les clichés publiés par Finzi (‘) dans le Journal de la Société anglaise de Radio- 

0) N. S. Finzi. — Case of a bullet in the heart ‘muscle. The Journal of the ‘Rantgen Society, 1915, N° 45, 
pl. V, et n° 44, pl. VIH. 
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l : + 
logie. Pris en To de seconde, ils ne sont pas encore absolument salisfaisants et représentent 


d’ailleurs un projectile inclus dans la paroi du cœur et non pas libre dans sa cavité. 

Chez le blessé B... que nous avons observé et qui avait été atteint en février 1915, il s'agit, 
au contraire, d'une balle de shrapnell entièrement libre dans la cavité de l'oreillette droite, 
comme en témoignait le tourbillonnement absolument particulier qu'elle présentait et qui lui 
faisait décrire continuellement une sorte d’ellipse dont le grand axe vertical pouvait avoir 2 cm. 

Notre installation, au Centre de Radiologie de la 9° région à Tours, possédant un dispositif 


Fig. 2. — Balle de shrapnell dans le cœur. — Vue oblique gauche. 


pour la radiographie instantanée à une seule impulsion, il nous a élé possible de réussir les 
deux clichés ci-joints. 

Le 1% donne l'aspect de l'examen du thorax vu de face dans la station verticale, le 2e fournit 
l'image de l'examen oblique. 

Nous complons publier ultérieurement une note plus détaillée sur ce cas et sur cinq autres 
sujets porteurs de projectiles du cœur qu'il nous a été possible d'étudier radiologiquement. 

On remarquera limmobililé absolue de lombre du projectile comme aussi la netteté des 
contours du cœur sur nos radiographies qui ont été oblenues dans un temps qui peut être 
estimé de l'ordre du cinquantième de seconde. 


LOCALISATION RADIOLOGIQUE D’UN PROJECTILE 


INTRACARDIAQUE 
LIBRE ET MOBILE DANS LE VENTRICULE DROIT 


Par G. BARRET 


Le D" Vouzelle, médecin chef d'ambulance, a communiqué récemment à la Société 
de Chirurgie, l'observation d'un blessé opéré en vue de rechercher et d'extraire un pro- 
jectile intracardiaque libre dans le ventricule droil. 

La localisation radiologique de ce projectile fut effectuée dans des conditions de 
difficulté exceptionnelle. Le corps étranger présentait en effet une mobilité extrême, 
incessante et s'agitait comme la bille d'un grelot. Le déplacement qu'il subissait à 
chaque impulsion cardiaque s’effectuait avec une amplitude et une rapidité telles, que 
scul un examen radioscopique minutieux permeltait de l’apercevoir pendant un très 
court instant, lorsqu'il arrivait aux deux extrémités de sa course : il n'apparaissait nette- 
ment que dans l'examen en position latérale qui le présentait dans le plan même de sa 
trajectoire. La direction de celle-ci était à peu près transversale; ses deux extrémités, 
distantes de 4 centimètres environ, étaient siluées de part et d'autre du bord droit du 
sternum, à une petite distance au-dessus du contour inférieur de l'image cardiaque. 

I] faut noter que, dans le cas particulier, le procédé usuel de localisation à l’aide de 
deux radiographies prises sous des incidences différentes (compas de Hirtz et méthodes 
similaires) eût été très difficilement applicable. I] aurait fallu des radiographies instan- 
tanées failes en une minime fraclion de seconde pour obtenir une image nette du pro- 
jectile. Et eùût-on réussi, que les déplacements propres du corps étranger auraient 
complètement troublé les résultats de la méthode. 

Les procédés radioscopiques que nous employons constamment et qui sont les 
seuls admissibles dans les conditions où nous devons opérer, se trouvaient donc ici les 
procédés de choix. L'application de notre procédé habituel (non décrit, mais de même 
principe que les méthodes usuelles) fut rendue laborieuse par la mobilité du projectile. 
Les mesures furent effectuées successivement pour les deux positions extrêmes occupées 
par le corps étranger; le point d’émergence à la peau, du rayon normal fut noté pour ces 
deux positions et la profondeur indiquée pour chacune d'elles. 

Indépendamment de cette localisation en direction et en profondeur, en pratiquant 
la radioscopie sous des incidences multiples, nous nous sommes attachés à « situer », 
avec la meilleure approximation possible, le corps étranger par rapport aux organes 
voisins visibles sur l'écran, par rapport au cœur en particulier. Cette exploration nous 
permit de conclure que le projeclile était inclus dans la masse cardio-péricardique, à 
proximité de son contour anlérieur, à une petite distance au-dessus de sa limite infé- 
rieure, sa position moyenne répondant à peu près au bord droit du sternum. On notait 
d'autre part un grand épanchement à gauche, refoulant le cœur vers la droite, et des 
signes de distension péricardique. 


38 Localisation radiologique dun projectile intracardiaque. 


Préciser davantage les rapports anatomiques du corps étranger n'était pas permis 
en s appuyant sur les seuls documents radiologiques. Néanmoins sa mobilité très étendue 
pous avait fait conclure qu'il devait être libre dans une cavité, el nous pensions plutôt 
au péricarde qui élait distendu par un épanchement. Nous devons ajouter que la mobilité 
exceptionnelle du projectile, l'amplitude et la rapidité de son mouvement « en bille de 
grelot » nous semblent si caractéristiques. que de tels signes nous feraient certainement 
supposer désormais l'existence d'un corps étranger libre dans une cavité du cœur. 

La recherche du projectile au cours de l'opération, faite par un chirurgien des plus 
habiles, ne rencontra pas de difficultés; les complications ne surgirent que lorsqu'il 
s'agit de l'extraire. En suivant la direction fixée par la localisation radiologique, l'opé- 
rateur fut conduit sur le péricarde, qu'il incisa et dans la cavité duquel il ne trouva 
qu un épanchement sanguin assez abondant; palpant ensuite le ventricule droit, il sentit 
immédiatement le corps étranger, libre dans la cavité, el il le saisit à travers la paroi. 
Cette manœuvre produisit une syncope qui réapparut à chaque tentative nouvelle; il 
parut évident que l'ouverture du cœur ferait courir le risque d'une mort immédiate et 
l'on dut renoncer à extraire le projectile. Le blessé, dont l'état était d'ailleurs très pré- 
caire avant l'opération, succomba trois jours après. 


UN CAS DE DIVERTICULE DE L’CGESOPHAGE 


Par F. JAUGEAS 


La recherche des diverticules de l’cesophage par l'exploration radioscopique et l'épreuve 
des préparations bismuthées présente souvent quelque incertitude, si elle n’est pas poursuivie 
avec méthode et persévérance. Le remplissage des poches cesophagiennes assez volumineuses 
est obtenu facilement, mais il n’en est pas de même de celles plus petites qui n’admettent 
qu'accidentellement les sub- 
slances opaques destinées à les 
mettre en évidence. C’est d'un 
cas de ce genre qu'il s'agit ici. 

Une femme de 45 ans envi- 
ron sollicite du D" Bellin un 
examen laryngoscopique pour 
des phénomènes très légers qui 
ont depuis longtemps retenu 
son allention. Quand elle avale. 
elle se plaint d'entendre un bruit 
spécial, sorle de bruit aérien 
qui peut être perçu par lentou- 
rage el qui peul être comparé 
au bruit d’une bulle d'air venant 
crever à la surface de l'eau. 
Elle a remarqué, d'autre part, 
avec surprise, qu'elle rejetait 
parfois de petites parcelles d’a- 
liments ingérés plusieurs jours 
auparavant, des aliments très 
caractérisliques comme des 
grains de riz par exemple. Il 
n'existe pas d’autres troubles, 
pas de gêne à la déglutition. 

L'exploralion  radioscopi- 
que ayant été jugée indispen- 
sable, la malade est soumise à 
l'épreuve du lait de bismuth. Diverticute-ds l'ocsophiané. 

La préparation ingérée par très 

petites quantités ne montre rien d’anormal ; le canal cesophagien ne présente aucune modifica - 
lion, le lait de bismuth gagne l'estomac sans incident. Une nouvelle épreuve est tentée, mais en 
invitant celle fois la malade à avaler le second lait de bismuth à grands traits. Nous voyons 
alors bientôt apparaître dans la région cervicale une ombre distincte de celle donnée par le 
bismuth s'écoulant dans l'œsophage, d'aspect piriforme et possédant des contours réguliers et 
une limite inférieure trés arrondie (fig.). Ces caractères complétés par la longue persistance 
de cette image définissent le diverticule de œsophage. La pelile capacité de ce diverticule 
apprécié dans l'examen latéral et l'examen antérieur où le même aspect se produisait, et l’étroi- 
tesse de l’orifice expliquaient le remplissage tardif el accidentel par le lait de bismuth; ce n’est 
qu à l'occasion d'une ingestion massive distendant assez l'œsophage pour entr'ouvrir l'orifice 
du diverticule qu'une quantité notable de la préparation absorbée a pénétré dans celui-ci. 

La constatalion de celle pelite poche cesophagienne fournit l'explication des phénomènes 
précédemment signalés ; la compression de la poche au moment du passage d'un bol alimentaire 
en chasse l'air qui, s'échappant avec une certaine brusquerie produit le bruit spécial perçu par 
la malade. 


APPAREILS NOUVEAUX 


DESCRIPTION TECHNIQUE 


DE L’INDICATEUR OPÉRATOIRE AUBOURG 
POUR FACILITER L’EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS 
APRES LOCALISATION RADIOSCOPIQUE 


Par A. LAVIALLE 


A la réunion médicale de la N° Armée, le D’ Aubourg, dans une communication sur Ja recherche 
et la localisation des corps étrangers par la radioscopie, a exposé les raisons chirurgicales de la 
construction de son appareil. | 

La Presse Médicale du 12 août 1915 résume ainsi celle communication : 


« Le radiodiagnostic des corps étrangers doil comprendre trois phases : t° l'affirmation de la présence 
des corps étrangers: % la mensuration des corps étrangers au-dessous de la peau; 5 l'adaptation du ren- 
seignement radiologique à Vacte chirurgical. Sur le premier point, la méthode radioscopique suffit pour 
permettre de déceler des corps étrangers jusqu'au volume d'une tète d'épingle. La radiographie n'est indi- 
quée, dans les formations de l'avant, que dans les cas négatifs, lorsqu'un fait clinique fait supposer que le 
corps étranger a pu échapper à la visibilité de Pécran. 

Sur le second point (la mensuration de distance) l'auteur emploie systématiquement le procédé de Haret. 
Si le chirurgien a le moindre doute sur la véracité du renseignement donné, il suffit de mesurer le corps 
étranger non plus d'avant en arrière, mais d'avant en avant, en retournant le malade : l'addition des deux 
distances doit correspondre à l'épaisseur même de Ja région où se trouve le corps étranger et il est facile 
de la mesurer avec un compas d'épaisseur. Le résultat radiologique fourni se résume à ce fait : le corps 
étranger est à 10 em. sur une verticale, à partir d'un point marqué sur la peau par le radiologiste. Là 
doivent, d'après Aubourg, s'arrêter les renseignements fournis, car l'auteur croit que les rayons X ne peuvent 
ni ne doivent donner, en l'absence de stéréoscopie, un diagnostic anatomique : ce pourrait être là une indi- 
cation fâcheuse pour la voie d'intervention à choisir par le chirurgien. 

Sur le troisième point, la liaison entre le renseignement radiologique et l'acte chirurgical, deux difficullés 
peuvent se présenter : fe la conservation du point marqué sur la peau et la conservation de la verticale 
peuvent ètre difficiles au cours de l'intervention : la notion du centimétrage est difficile à maintenir; le point 
marqué par le radiologiste mest pas fatalement la voie d'accès choisie par le chirurgien : pour des raisons 
anatomiques ou cliniques, le chirurgien peut choisir un autre point: et cest de ce point que doit partir le 
renseignement radiologique ». 


Dès le début de la guerre, le D° Aubourg avait fait construire un appareil matérialisant le trajet 
du rayon vertical pendant l'intervention; il consistait en une sorte de potence portant à son extré- 
mité une tige coulissant verticalement dans un curseur. On descendait cette tige dans la plaie 
opératoire d'une longueur égale à celle obtenue par la localisation radioscopique, à partir du point 
marqué sur la peau. Son extrémité se trouvait alors sur le corps étranger cherché. | 

Mais le cas se présentait fréquemment où le chirurgien préférait prendre une autre voie d'accès 
que le trajet du rayon vertical. A la suite des critiques de M. Pierre Delbet à la Société de Chirurgie, 
l'appareil primitif fut modifié; une seconde tige fut ajoutée, pouvant venir rejoindre l'extrémité de 
la première en partant d'un point quelconque de l'espace. Je fus chargé d'étudier une modification 
de l'instrument réalisant cette condition. Une première maquette fut construite sur place par des 
moyens de fortune dans une section de parc et, après plusieurs essais, soumise aux établissements 
Gaiffe pour en établir le modèle définitif. 

L'appareil se compose d'une base portant une tige verticale A, analogue au trusquin des méca- 
niciens (fig. 1). 

Sur cetle tige se déplace un manchon B portant 5 logements destinés à recevoir indifféremment 
les 4 tiges horizontales de l'instrument, D, E, G, H. Ces 4 tiges sont à coulisse, ce qui permet de 
faire varier leur longueur. La tige D porte à son extrémité un curseur permettant à la tige J de se 
déplacer parallèlement à la tige A. Les tiges G et H sont également munies d'un curseur à leur 
extrémité, portant une tige mobile dans ce curseur, celui-ci pouvant en outre tourner autour de sa 
tige horizontale, contrairement au curseur de la tige D qui reste toujours parallèle à A. Enfin, la 
tige E se termine par une rotule portant un curseur; dans ce curseur s'engage la tige F terminée 
par une rotule. semblable à la première, dans le curseur de laquelle est placée la tige K. L'ensemble 
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de ces deux rotules constitue un système à la Cardan permettant à la tige K de prendre toutes les 
incidences possibles dans l’espace, quelle que soit la position du point F. 

Deux index L et M permettent de limiter le déplacement des tiges V et K. Un coulisseau C, 
placé sur la tige A, au-dessous du manchon B permet de fixer la position en hauteur de ce dernier 
sur la tige A; on peut ainsi au cours de l'opéra- 
tion éclipser tout l'appareil afin de ne pas gêner VERS, ES LE, Sin hee + 
l'intervention, soit par rotation autour de la wr PS 
lige A, soit en enlevant complétement le man- 
chon B muni de toutes ses tiges, ce qui ne 
change en rien le réglage. 

Le corps étranger ayant été repéré sur une 
verticale, à une distance déterminée à partir d'un 
point marqué sur la peau, (par l'un des nom- 
breux procédés radioscopiques actuellement 
usités et dont le principe commun repose sur 
les propriétés des triangles semblables), on 
pose l'appareil auprès du patient sur la table de 
manière que la tige A soit bien verticale. On 
place l'extrémité inférieure du curseur D en con- 
tact avec le point d’émergence du rayon vertical 
après avoir remonté la tige ¥ jusqu'en haut. On Fig. 1. — L'appareil avec toutes les pièces pour l'utilisation 
amène ensuite le curseur de la rotule F en con- d'une voie d'accès chirurgicale soit verticale, soit oblique. 
tact avec le point d'entrée choisi par le chirur- 
gien pour son intervention, au moyen des mouvements permis par les 2 rotules E et F (cette 
dernière opération est inutile si l'intervention se fait par le trajet du rayon vertical, voir fig. 2), 
et en l'orientant dans la direction approximative du corps étranger. Les tiges G et H sont 
ensuite placées de facon que leurs extrémités soient en contact avec la peau en des points 
quelconques que l'on marque sur celle-ci. On bloque alors toutes les vis de manière à assujettir 
les différentes tiges horizontales sur le manchon B et les tiges portées par chacune d'elles dans 
leurs curseurs respectifs. Tout ceci doit être fait 
le patient étant exactement dans la posilion où 
le repérage radioscopique a été effectué el aus- 
sitôt après ce repérage. 

Le réglage terminé, on enlève l'appareil et 
on le pose sur une table quelconque. On descend 
la tige J, graduée en centimètres, de manière à 
avoir entre son extrémité inférieure et le dessous 
du curseur D la distance donnée par le repérage 
radioscopique en profondeur. L’index L est fixé 
de manière à buter dans cette position sur D. 
L'extrémité inférieure de cette tige représente la 
position du corps étranger suivant le rayon ver- 
tical et à partir du point d'émergence dudit 
rayon. Si ce trajet est celui choisi par le chirur- 
gien, il suffira de replacer l'instrument pendant 
l'intervention sur la table d'opérations, de ma- Fig. 2. — L'appareil avec les pièces pour l'utilisation d'une 
nière que les 2 points G et H correspondent voie d'accès chirurgicale par la verticale. (Les pièces pour 
avec les repères marqués précédemment sur la l'utilisation par voie oblique ont été supprimées.) 
peau à leurs emplacements respectifs. Le car, 
seur D se retrouvera forcément à la place qu’il occupait lors du réglage et dont la marque a été 
détruite par l'incision. 

En enfoncant la tige J dans la plaie (fig. 5) jusqu'à ce que l'index L bute en D, on arrive ainsi 
directement sur le corps étranger. 

Lorsque la voie d'accès est choisie par le chirurgien, on procède comme suit. Après avoir, comme 
précédemment, descendu la tige J de la longueur indiquée par le repérage radioscopique, on inlro- 
duit la tige K dans le curseur F et on la dirige vers l'extrémité de J en utilisant les mouvements 
permis par la rotule F et en faisant pivoter la tige portant F dans le curseur de la rotule E, mais 
sans mobiliser celte dernière rotule, ce qui changerait la posilion du point F par rapport aux 
autres points. Lorsque l'extrémité de la tige K est en contact avec celle de J, on fixe l'index M de 
manière qu'il bute en F. L'extrémité de K donne alors le point où se trouve le corps étranger par 
rapport au point choisi F, en direction et en distance. 
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Si donc au cours de l'opération on amène l'appareil sur la table en mettant les points G et H a 
leurs repères respectifs sur la peau, la tige J étant remontée, le curseur F vient se placer exacte- 
ment à l'endroit où il se trouvait lors du réglage. Lorsque la tige K est enfoncée dans la plaie 
jusqu’à ce que l'index M bute en F (fig. 4), son extrémité est sur le corps étranger. 

L'appareil permet même d'introduire une pince ou une curette en contact avec le projectile. 
A cet effet la tige K est munie à son extrémité d'un petit ergot sur lequel on peut accrocher une 
pince tire-balle ou une curette percée d'un trou. On fait entrer ensemble la tige et l'instrument, on 
décroche ce dernier lorsqu'on est à bout de course et on retire la tige. Il ne reste plus qu'à saisir 
le corps étranger sur lequel se trouve placé l'instrument. On peut de plus adapter à celui-ci un 
téléphone de Hedley. 

Le »° logement prévu sur le manchon B permet de changer verticalement la position d’une ou 
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Fig. 5. Boite de démonstration. — Mode d'emploi Fig. 4. — Boite de démonstration. — Mode d'emploi 
de l'appareil pour une extraction par voie verlicale. de l'appareil pour une extraction par voie oblique. 


plusieurs des tiges horizontales par rapport aux aulres sans toucher à celles qui n'ont pas besoin 
d'être déplacées. Cette possibilité est utilisée au moment du réglage de l'appareil qu'elle facilite 
beaucoup. 

Dans certains cas, on peut éprouver quelques difficultés à mettre les curseurs D et F en contact 
direct avec la peau, par suite de la configuration extérieure de la région du corps où l'on opère. Il 
suffit alors de faire le repérage sur la peau en enfoncant les tiges V et K de quelques centimètres 
dans leurs curseurs respectifs, de faire coulisser la tige J de la quantité nécessaire pour avoir la 
distance voulue à partir de celle première position, et d'amener la tige K au contact de son 
extrémité. 

Il est à remarquer que l'horizontalité de la table d'opérations n’est pas indispensable, sile corps 
étranger n'est pas mobile; il suffit qu'elle soit plane et que le sujet occupe par rapport à sa surface 
la même position que celle qu'il avait par rapport à la table d'examen. Cette condition est en effet 
suffisante pour que les points pris sur la peau conservent leurs rapports respectifs avec le pied de 
l'appareil. 


NOUVEAU PROCEDE RADIOGRAPHIQUE POUR REGLER 
LE COMPAS DE HIRTZ 


Par A. CHARLIER 


Médecin-chef d'Equipage radiologique à Ja N° armée. 


Prise du cliché. — Comme dans le procédé classique (') le blessé est couché dans la 
posilion opératoire, la région où se trouve le corps étranger reposant sur une plaque 
photographique. Trois repères métalliques sont disposés autour du siège du projectile 
d'après les indications d’un examen préalable. Deux radiographies sont faites sur la 
même plaque, en centrant successivement sur deux points distants de 6 centimètres. 

La technique de Hirtz prescrit d'amener l'anticathode verticalement au-dessus du 
centre de figure de la plaque avant d'y placer la région à opérer, de façon à pouvoir 
ensuite porter l'anticathode à 3 centimètres en 
dedans de sa position iniliale pour faire la 
première pose, el à 5 centimètres en dehors 
pour faire la seconde pose. 

Je supprime ce temps préliminaire, mais 
je place sur le trajet du rayon normal un index 
métallique en forme de croix. Cet index porté 
sur une potence (°) qui coulisse le long du bras 
porte-ampoule (fig. 1) peut être rapproché très 
près du sujet, afin de donner une image nelle 
sur le radiogramme. La trace du rayon normal 
dans les deux posilions successives de l'anti- 
cathode se trouve ainsi imprimée sur le cliché. 


Interprétation géométrique du cliché. — 
Pour l’interpréter, il faut : a) tracer une épure 
donnant la projection orthogonale du projectile 
et des repères sur un plan horizontal; b) cal- 
culer la distance du projectile et des repères 
au plan de la plaque et en déduire la distance 
verticale entre chacun des repères et le plan 
horizontal passant par le projectile. 

a) Épure de la projection sur le plan horizontal. — Cette épure est très simple. J'ai 
l'habitude de la tracer directement sur la gélatine avec la pointe d’un canif, après avoir 
placé le cliché sur un négastoscope horizontal. 

Il suflit de joindre à la trace du rayon normal située à gauche les images droites du 
projectile et des repères ; et à celle située à droite les images gauches. 


Fig. 1. — Vue de la potence. 


(‘) Voir Journal de Radiologie et d'Électrologie (août 1915). 
(?) Que j'ai fait construire par la maison Gaiffe. 
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Reportons-nous, en effet, à la figure 2. Représentons-nous le trajet dans l'espace 
des divers rayons qui ont produit le cliché radiographique : 

Au cours de la première pose, l'ampoule étant à gauche, l'indicateur d'incidence a 
donné l’image R, qui est la trace du rayon normal. En même temps, les repères métal- 
liques que nous appellerons A, B, et C ont donné les images a’, b’, c’ et le projectile que 
nous appellerons P a donné l'image p’. 

Au cours de la deuxième pose, l'ampoule étant à 
droite, l'indicateur d'incidence a donné l'image R’, 
trace du rayon normal pendant cette pose; en même 
temps les repères A, B, C, ont donné les images a, b, c, 
et le projectile P a donné l'image p. 

En traçant Ra’ et R'a, on obtient à leur intersec- 
tion en A’ la projection orthogonale du repère A sur le 
plan horizontal. En traçant Rb’ et R’b, on obtient 
en B’ la projection orthogonale du repère B sur le 
plan horizontal. En traçant Re’ et R'c, on obtient en C’ celle du repère C. En traçant 
Rp et R’p, on obtient en P” celle du projectile P. 

En somme l'épure ne nécessite que le tracé de huit lignes. 


Fig. 2. — Épure de Hirtz simplifiée. 


b) Calcul de la distance verticale entre le projectile, les repères, et le plan de la plaque; et 
entre chacun des repères et le plan horiz mtal passant par le projectile. — Ce calcul remplace 
la seconde partie de l’épure classique, c'est-à-dire la construction de la projection ortho- 
gonale des repères et du projectile sur le plan vertical. 

Les données que nous procurerait cette épure, nous les obtenons en appliquant 


successivement au projectile et à chacun des repères, la formule : ch dans 


laquelle h représente la hauteur de l’anticathode au-dessus du plan de la plaque, D la 
distance entre les deux positions successives de l'anticathode (distance qui est la même 
que celleentre les deux images de l'index), d la distance entre les deux images du pro- 
jectile pour le calcul de la distance verticale du projectile à la plaque, ou la distance 
entre les deux images de chacun des repères pour le calcul de la distance verticale de 
chacun d'eux à la plaque. 

En adoptant toujours la même hauteur h et la même distance D, on peut établir à 
l'avance un barême pour les différentes valeurs de d. 

On connait ainsi successivement la distance du projectile et de chacun des repères 
à la plaque, on en tire par soustraction la distance de chacun des repères au plan hori- 
zontal contenant le projectile. 


Réglage du compas. — Ces résultats obtenus, on règle le compas comme dans le 
procédé classique : 


a) Réglage en largeur. — Toutes les tiges verticales étant fixées au zéro, l'extrémité 
de la sonde de profondeur est mise en coïncidence avec la projection orthogonale du 
projectile qu'indique le tracé fait sur le cliché. Les bras horizontaux et leurs pièces 
coulissantes sont manœuvrés de manière à ce que les pointes des tiges verticales coin- 
cident aussi avec les projections orthogonales des repères indiquées sur le tracé du 
cliché. Puis toutes les vis sont serrées. 
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b) Réglage en hauteur. — On raccourcit chaque tige verticale d'une longueur égale à 
la différence entre la cote du repère auquel elle correspond et la cote du projectile 
d'après les calculs ci-dessus. 


Comparaison avec le procédé classique. — 1° Le premier temps du procédé classique 
qui consiste à amener l'anticathode exactement au-dessus du centre de figure de la plaque 
est supprimé. Il est remplacé par l’impression automatique de la trace du rayon normal 
sur le cliché au cours des deux poses. 

2° Tl est inutile de rapporter, comme dans le procédé classique, sur du papier trans- 
parent les images du projectile et des trois repères pour construire l’épure. Celle-ci, 
réduite à la partie qui donne la projection sur le plan horizontal se trace sur la gélatine 
du cliché. 

3° Cette épure de la projection sur le plan horizontal, est l’épure classique simplifiée 
et réduite au tracé de huit lignes. | 

4° L’épure classique de la projection sur le plan vertical est supprimée. On la 


remplace par le calcul de la formule x =h F = D Ou mieux, on Lire la valeur de x de 


la leclure d'un baréme. 
Cette technique permet plus de facilité et de rapidité dans l'obtention du cliché et 


son interprétalion géométrique, tout en donnant des résultats d'une exactitude rigou- 
reuse. 


CONTROLEUR 
POUR LE REGLAGE DU LOCALISATEUR DE HIRTZ 


Par RENE CHAPERON et JOSEPH VANDERHAEGHEN 


Ainsi que les radiologues qui se servent du localisateur de Hirtz auront pu le remar- 
quer, on éprouve lors de son emploi une certaine difficullé dans le réglage (angulation 
des branches et écartement des tiges-repères). 

I] s'agit en effel d'amener et de maintenir simultanément les trois tiges et la sonde 
sur les points respectifs de l'épure el de serrer en- 
suite les trois vis de calage et le papillon central. 

Le système manquant de stabilité, les branches 
sont sujettes à se déplacer, d'où défaut de précision 
el surtout perte de temps. 

Or le facteur « temps » prend une importance 
réelle au cours d'une opération avec localisations 
multiples; il faut en effet régler le compas pour 
chaque nouveau projectile el en outre le faire stérili- 
ser le plus rapidement possible pour éviter tout retard 
dans l’acte opéra- | 
Loire. 

Nous suppri- 
mons cel incon- 
vénient en nous 


Fig. 1. — Vue schématique du centreur 
en coupe et en plan. servant pour le 


réglage d'un pelit 
appareil accessoire que nous nommons « cen- 
treur »; il permet de réaliser l’angulation des 
branches et l’écartement des tiges dans le mini- 
mum de temps, avec le maximum d exacti- 
tude et sans l'intervention d'une deuxième per- 
sonne. 

Le centreur a pour but d'amener et de fixer 
la sonde sur le point p du projectile dans l’épure 
en projection horizontale. 

Il comporte une base triangulaire de 58 m/m 
de côté, munie dans chacun de ses angles d'un 
petit orifice du diamètre d'une pointe de punaise; 


ae : | Fig. 2. — Vue d'ensemble du centreur en place. 
le milieu est foré sur un diamètre de 15 m/m. Sur la sonde dans l'oritice, sur le point P de l'épure. 


celte base est soudé un anneau de 20 m/m de 
diamètre sur 10 m/m de hauteur à paroi ajourée. Le dessus est fermé par un plateau 
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ou couvercle percé dans son milieu d’un trou circulaire pour le passage de la tige indi- 
catrice (fig. 1). 

Lors de l'emploi du centreur, les trois tiges repères étant à la même longueur, on 
place la sonde dans cet orifice central et l'on fait glisser le système sur la feuille d’épure 
jusqu'à ce que la pointe vienne coïncider exactement avec le point P. On s'en rend 
compte aisément en regardant par les lumières de la paroi annulaire. Cela fait, on 
enfonce trois punaises pour fixer la base sur la feuille de l’épure et l'on règle une à une 
les trois branches du compas (fig. 2). 

Pour donner plus de stabilité au système et diminuer les erreurs dues au jeu des 
glissières avant le serrage, on a avantage à raccourcir les tiges jusqu'à la division 7, par 
exemple. On peut éventuellement bloquer la sonde à la même longueur pour s'assurer 
un pivot de rotation plus ferme. 

L’angulation des branches ct l’écartement des tiges ainsi terminés, il ne reste plus 
qu'à régler la longueur de ces dernières d'après les cotes relevées sur l'épure en projec- 
tion verticale ou déterminées par une des nombreuses méthodes utilisées à cet effet : 
« règle à calculs » ou « épure circulaire ». 


LA DETERMINATION ET L’ENREGISTREMENT DE L’INCIDENCE 
DU RAYON NORMAL EN RADIOGRAPHIE PAR LA “ POTENCE A CENTRER ” 


Par E. J. HIRTZ 


Médecin- Major de 1” classe. 


La connaissance de l'incidence du rayon normal a une importance capitale pour l’interpré- 
lation correcte de toute radiographie. Celle-ci ne représente, en effet, qu'une projection 
conique d'une région du corps obtenue par les rayons émanés d'un foyer puncliforme, l'anti- 
cathode. Elle est absolument comparable aux ombres produites sur un écran par une source de 
lumière et l’on sait quelles déformations peut faire subir aux contours des objets leur déplace- 
ment relatif par rapport à l'origine des rayons. 

Selon la position du foyer anticathodique, les aspects des détails anatomiques normaux, 
tels que ceux d'une articulation, changent complélement dans leur dimension et leur situation 
réciproque. Il devient donc, pour ainsi dire, impossible d'interpréter correctement un cliché 
représentant une région déterminée, si l'on ne connaît pas l'incidence du rayon normal. Et cela 
est si vrai qu'il est rarement permis de se prononcer d'après un cliché dépourvu de cette indi- 
cation, exécuté par un autre radiologiste. 

On a préconisé pour obtenir l'enregistrement du rayon normal, qui est vertical lorsqu'on 
opère sur une table horizontale, l'utilisation d’un réticule ou croisée de fils opaques tendus dans 

| l'ouverture du diaphragme fixé sur la cupule protec- 
lrice. Ce système a deux inconvénients. Il ne donne 
C |E l'incidence du rayon normal que si le foyer de l'am- 
7 poule est bien réglé par rapport au réticule et si le 
plan du réticule est bien horizontal; en outre, 
l'image des fils, très grossie, altère la bonne appa- 

F rence du cliché. 

Je propose le dispositif suivant que j'ai utilisé 

d'abord pour faciliter la mise en place de l'ampoule 

Ly dans les localisations par la méthode du compas et 

cs / qu'il m'a paru très commode d'étendre ensuite à 

| toutes les radiographies. C'est la potence à centrer. 

A Elle est conslituée par une planche A (fig.) de 

A. GAIFFE a PARIS forme carrée, du type des planches employées obli- 

galoirement avec les tables radiologiques à plaleau 

mince el flexible en bois contreplaqué (table du 

D" Belot, par exemple). Celte planche est munie d'un cadre saillant dans lequel peuvent s'intro- 

duire des intermédiaires de dimensions appropriées pour emboiter plaques ou châssis. Les 

intermédiaires peuvent occuper deux posilions différentes, à 90 degrés l'une de l'autre, ce qui 
permet de mettre les plaques en long ou en travers par rapport au malade. 

Le cadre porte une armature D munie d'une vis de pression dans laquelle glisse une lige 
ronde B graduée en centimètres. Un bras horizontal C de section carrée peut glisser dans une 
douille G également munie d'une vis de pression permettant de la fixer sur B. Son extrémité 


libre porle une courte tige verticale creuse E dont la base est percée d'un trou donnant passage 
à un fil à plomb F (¢). 


€ D 


(9) On peut remplacer le fil à plomb par une aiguille traversant la tige E. On a alors la perpendiculaire 
à la planche, ce qui permet de donner à celle-ci toutes les inclinaisons. 
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Il est facile de se rendre comple qu'on peut amener le point E au-dessus d'un endroit 
quelconque de la planche. 

Voici comment on ulilise l'appareil: la planche étant posée sur la table d'examen, le chassis 
porte-plaque est disposé dans son intermédiaire. Le fil à plomb abaissé est amené au-dessus 
d'un point convenable du châssis. En cet endroit, on colle un index opaque (triangle équilatéral 
découpé dans une feuille de plomb mince) qui définira le pied de la verticale. La planche 
chargée du châssis est alors retirée. Le malade se couche sur la table dans la position conve- 
nable, puis il se soulève légèrement et l'on glisse la planche sous la région à radiographier. 
L'incidence du fil à plomb détermine l'endroit de la région par lequel passera le rayon normal. 
Lorsque la posilion correcte est obtenue, il suffit alors d'amener l'ouverture du diaphragme à 
embrasser exactement l'extrémité supérieure de la tige E pour que l’anticathode soit réglée sur 
la verticale de l'index. Cette opération donne en même temps la hauteur du foyer au-dessus de 
la plaque grâce aux graduations de la tige B, un étalonnage préalable ayant permis de déter- 
miner à quelle hauteur d’anticathode correspond une division donnée. On démonte ensuite la 
potence en abaissant le bras C et en sortant la tige B de la douille D. 

Si l'on ne fail pas usage de diaphragme, il est facile de fixer dans l'ouverture de la cupule 
une feuille d'aluminium de 2/10 de millimètre d'épaisseur, sur la face inférieure de laquelle est 
marqué au vernis noir un point indiquant le centre de l'ouverture. C'est ce point que l'on 
amène au contact de l'extrémité supérieure de la tige E. La présence de cette lame ne gêne en 
rien: elle a même été recommandée comme filtre pour préserver les malades d'accidents pos- 
sibles de radiodermite (D' Ledoux-Lebard). 

Après radiographie, l'incidence du rayon normal sera marquée par une pelite tache trian- 
gulaire impossible à confondre avec un détail anatomique ou avec un corps étranger et n'allé- 
rant en rien le bon aspect du cliché. (Une entente pourrait se faire entre radiologistes pour 
décider que l'incidence de la normale sera toujours marquée par un tel repère triangulaire). 
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UN PROCEDE PRATIQUE 
POUR L’UTILISATION D’UN APPAREIL FARADIQUE MEDICAL 


A PILES SUR UN RESEAU D’ECLAIRAGE 
A COURANT CONTINU 120 OU 220 VOLTS (') 


Par RAYMOND LEVERE et LOUIS DAMBLANC 


Le circuit primaire d'un appareil transportable, producteur de courant faradique, est géné- 
ralement alimenté par deux piles sèches montées en série, ou mieux, par deux accumulateurs. 
Pour un travail continuel, les piles, en effet, sont vite épuisées. 

Dans une salle d’électrothérapie, plusieurs appareils sont nécessaires et, par suite, il faut 
prévoir une batterie d'accumulateurs suffisante. Les traitements étant ininterrompus, les appa- 
reils fonclionnent d'une manière intensive et les générateurs de courant sont soumis à un 
régime pénible, de telle sorte qu'il devient nécessaire de recharger fréquemment la batterie. Il 
faut aussi prévoir une ligne d'alimentation de la batterie aux appareils et si elle a seulement 
une dizaine de mètres de longueur, elle absorbe un certain voltage au détriment de l'utilisation. 
Les mauvais contacts, le sulfatage et le foisonnement des accus sont autant de causes qui 
rendent défectueux le système. 

Dans un centre de Physiothérapie, où l’on dispose d'un courant industriel continu (éclai- 
rage des locaux) il est infiniment plus commode de l'utiliser directement pour l'alimentation des 
appareils faradiques. Le pro- 
blème doit se résoudre en n'ap- 
portant aucune modification à 
l'appareil. En un mot il ne faut 
rien toucher à son mécanisme. 
Nous avons réalisé cetle condi- 
tion par le procédé suivant : 

B Le courant industriel dont 
nous disposons est de 120 volts 


Fig. 1. — Schéma du dispositif, — E interrupteur. — L, lampes à filament de e 
carbone. — R, résistance en pont entre les points A et B de la ligne du (courant continu). Le vollage 
secteur. — F. primaire de la bobine faradique avec son interrupteur. idéal pour le primaire d’un ap- 


pareil faradique est de 4 volls. 
Formons un circuit composé de deux lampes L à filaments de carbone, branchées en déri- 
vation, comme l'indique le schéma ci-contre (fig. 1). Chaque lampe possède une intensité lumi- 
neuse de 50 bougies sous 120 volts et consomme 3.5 watts, par bougie. 
La consommation globale sera de : 


2>s< o0 >< 5,0 = OU Walls. 
Il passe donc, dans le circuit, une intensilé de courant de : 


991) 
— Sf e 
100 — 2,9 amperes. 


(4) Dans un but de vulgarisation et pour permettre à nos confrères de l'utiliser, nous publions le procédé 
décrit par MM. R. Levère et L. Damblanc, bien qu'il n'ait rien d'absolument original. Il est depuis longtemps 
employe, notamment par quelques constructeurs (la maison Gailfe-Gallot entre autres). (Note de la Rédaction.) 
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Intercalons dans ce circuit une résistance R telle que 


Rr ne 
Ra — t volts. 


(1) 2,9 >< 
r étant la résistance de la bobine primaire quand le trembleur est court-circuité. La valeur de r 
est généralement voisine de 2,5 ohms. La formule (I) devient : 


2,9x2,5 xR =4R+4x?, 5 
9, R = 10 
d'où R=) ohms. 


Il est à remarquer que l'introduction de celle résistance dans le circuit est sans influence 
appréciable sur l'intensité de courant étant donné la grande résistance des lampes. Aux bornes 
A et B de la résistance R, nous branchons le primaire F de l'appareil faradique qui fonctionnera 
exactement à son vrai régime. 


PRATIQUEMENT 


La Résistance R est constiluée par du fil nu de Maillechort de 0,35 millimètre de diamètre 
pour une longueur de 1 m. 10. 
Nous avons délerminé les caractéristiques de cette résistance en employant la formule : 


l 
RecN 
S 
R : résistance en ohms — ¢ : résislivité en microhms. 
l : longueur en mètres — s : section en m/m’. 


Pour le maillechort ¢ = 28. En adoptant pour le conducteur un diamètre de 0 m/m, 55, ce 
calibre, aprés plusieurs essais, nous ayant paru le plus pra- 
tique, nous avons une section : 


p d? 


eo 0,096 m/m*, 


S — 
d'où 
- 9) > 
Peer TES 1w,10 de longueur de fil. 


YR ZN 


l=Rx È x 10? =: 
? 


Ce fil est enroulé & la main sur un rondin de bois de 
20 centimètres de longueur ct de à centimètres de diamètre, 
avec interposition d'un carlon d'amiante. Un coupe-circuil 
fusible C/c bipolaire est placé à l'arrivée du courant à 
120 volts (fig. 2). 

Deux conducteurs partent du coupe circuit et vont 
alimenter les lampes L. Sur un de ces conducteurs nous 
intercalons une prise de courant P. Aux bornes de cette 
prise de courant nous branchons en dérivation la résis- 
lance R. Par conséquent, en mettant dans la prise la fiche 
de contact reliée aux bornes du primaire F, nous faisons 
fonctionner l'appareil dans les conditions normales déter- 
minées ci-dessus. 


Las | : Fig. 2. — Inslallation du dispositif 
Une variation de voltage de ligne est sans influence sur bobine faradique. 


appréciable sur la marche de l'appareil. Même pour une 
surtension de 10 volts le voltage aux bornes de l'appareil faradique ne varie pas sensiblement 
et reste voisin de 4 volts. 

Dans certains cas et pour réduire la dépense de courant nous nous contentons d'unc 
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marche approximative par l'emploi d’une seule lampe a filament de carbone 50 bougies, 
120 volts. L’intensité de courant dans le circuit devient alors : 


5,9 >< 00 oe 
Si 1,40 ampère. 
at 


Le voltage aux bornes de l'appareil est par conséquent de : 


on s 
ax 2 


7 Rr . ) 
1,45 >< pr = 1,45 x AE — Ÿ volls, 


R + 


et lout se passe comme si le primaire fonctionnait avec un seul accumulateur, c'est-à-dire à 
moilié régime. 

En particulier, pour avoir des interruptions très rapides (courant télanisant), il est préfé- 
rable de n’employer qu'une seule lampe. | 

Nous croyons ulile de signaler l'interprétalion de cerlains auteurs qui conseillent pour 
résoudre ce même problème, de mettre simplement en série une lampe avec le circuit primaire. 
Cette méthode est inexacte, car, à chaque rupture du trembleur, la résistance, fil fin amortis- 
sant l’élincelle, se trouve en série avec le courant tolal et, de ce fait, brûle rapidement. De plus, 
le régime obtenu est tout à fait instable. 

Si le courant d'alimentation est à 220 volts on remplace les lampes à 110 volts par 2 lampes 
220 volts, 50 bougies et on constitue la résistance R= 40 ohms par : 4 mètres de fil nu de maille- 
chort de 0,2 m/m de diamètre. Le voltage d'alimentation de l'appareil faradique serait ainsi 
voisin de 4 volts. 

Nous avons appliqué notre procédé à tous les appareils faradiques de notre service qui 
fonctionnent depuis de longs mois à notre entière satisfaction el sans le moindre incident. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


TECHNIQUE 


Rivier Dupoux. — Nouveau procédé pour 
l'obtention rapide sur plaques métalliques 
(plaques de tôle) des épreuves radiographiques. 
Note présentée par M. Landouzy (Comptes 
rendus de l'Académie des Sciences, 25 janvier 
1915, t. 160, n° 4, p. 146). 


Pour abréger, en radiologie de guerre, les manipu- 
lations photographiques toujours longues, les auteurs 
ont eu l'idée d'employer des plaques métalliques, 
dites plaques ferrotypes, pour positifs directs. 

Tous les révélateurs au métol-hydroquinone peu- 
vent convenir pour le développement de ces plaques, 
à la simple condition d’être fortement bromurés. Le 
négatif vient en général en deux minutes et le fixage 
dans l’hypo le transforme en un positif en moins d'une 
demi-minute. Deux à trois minutes suffisent pour le 
lavage etle séchage à la lampe. Temps de pose com- 
pris on peu obtenir une épreuve positive entière- 
ment terminée en moins de dix minutes. 

Enfin, les auteurs font remarquer — sans chercher à 
expliquer le fait dans leur note — qu'ils ont obtenu de 
beaucoup meilleurs résultats en employant des tubes 
extrèmement durs (22 centimètres d'étincelle)avec un 
maximum de 2 millimètres qu’en se servant d’ampoules 
plutôt molles telles qu'on les utilise généralement en 
radiographie courante. 

Il pourra ètre bon de se rappeler à l’occasion ce 
procédé, commode dans certains cas, mais qui gardera 
toujours le désavantage, considérable à notre avis, 
de ne fournir qu’une seule épreuve positive et de ne 
pas se prèter à la reproduction par simple tirage. 

R. Lepoux-Lebarp. 


L. Landouzy (Paris). — Pellioule de gélatine, 
souple et ininflammable pour la Radiologie. 
Note présentée à l'Académie des Sciences 
(Comptes rendus, 4 janvier 1915, t. 160, n° 1, 
p. 24). 


L'intérêt que présentent, pour la pratique radiolo- 
gique, des pellicules sensibles ayant toutes les qua- 
lités qui se trouvent habituellement réunics dans les 
plaques de bonne fabrication courante, mais n'ayant 
pas une grande partie de leurs défauts (poids, fragi- 
lité, encombrement, etc.) est évident. Ily a longtemps 
d’ailleurs que les pellicules sont employées pour cer- 
taines radiographies spéciales pour lesquelles leur 
souplesse, la possibilité de les découper facilement 
en leur donnant, aux ciseaux, la forme et les dimen- 
sions voulues, les rendent extrémement précicuses 
(radiographies dentaires, etc.). Enfin l’on avait mème 
fabriqué des pellicules à double couche sensible, 
qui, émulsionnées sur chacune de leur deux surfaces, 
permettaient emploi simultané de deux écrans ren- 
forçateurs. Ce dispositif facilitait l'obtention d'images 


suffisantes dans des temps particulièrement courts. 

Malgré ces avantages incontestables et, en raison 
d'abord de la difficulté réelle, semble-t-il, d'obtenir 
dans l’industrie courante des pellicules régulièrement 
aussi parfaites que les plaques, puis des ennuis de 
manipulation, il ne semble pas que. jusqu’à présent, 
les pellicules soient entrées dans la pratique radio- 
logique courante, en dehors de la radiographie den- 
taire. 

Actuellement. le renchérissement considérable du 
verre et l'utilité fréquente qu'il y a à pouvoir munir 
les services radiologiques mobiles d’un matériel 
léger en mème temps que peu encombrant et peu 
fragile, donnent un regain d'actualité à cette question. 

Aussi M. Landouzy a-t-il justement souligné lin- 
térèt que présentent les nouvelles pelliculles « Secu- 
rilas » pour les radiologistes. Elles se composent de 
trois parties essentielles : l'émulsion, le support en 
gélatine (jouant le rôle du verre de la plaque) et une 
feuille de cartoline qui adhère à la gélatine par les 
bords et donne de la rigidité à l'ensemble pendant les 
opérations photographiques. Sans la cartoline, la 
pellicule se ramollirait dans les bains, se déformerait 
et risquerait de se déchirer. Après séchage, un coup 
deciseaux enlève les bords, la lame de cartoline tombe 
el la gélatine se présente comme une pellicule de 
celluloid sur laquelle elle présente l’appréciable 
avantage d'ètre pratiquement ininflammable. 

Une plaque 40x30 pèse en moyenne 1 kilogramme 
environ, et une pellicule Securitas de mèmes dimen- 
sions, 80 grammes avant la séparation de la cartoline 
et 28 grammes aprés. 

Enfin, et ce détail a son importance pour les radio- 
logistes qui doivent éviter dans la mesure du possi- 
ble toute lésion cutanée surtout répétée, avec les 
« Securitas » plus de coupures, d’écorchures et 
d'égratignures par le verre. 

Souhaitons que tant de précieuses qualités ne 
soient pas contre-balancées par des défauts retardant 
encore la généralisation de l'emploi des pellicules. 

R. Lenoux-LEBARD. 


Loro. — Sextants radiologiques (Archives d’électri- 
cite médicale, Nov. 1915, p. 5357 à 340 avec fig ). 


Cet appareil construit dans le méme but que le 
repéreur normal de Buffon et Ozil, est porté comme 
celui-ci par le plan résistant où est couché le malade, 
il possède de plus un système d'aiguille indicatrice 
permettant de guider le chirurgien vers le corps 


étranger au cours de l'opération. 
A. LAQUERRIÈRE. 


J. Bergonié (Bordeaux). — La refrigération des 
bobines servant à la radiothérapie intensive 
et profonde (Archives d'électricité médicale, 
Nov. 1915, p. 345 à 347 avec fig.). 


Pour prévenir l’échauflement, on a imaginé ces 
dernières années (Ropiquet) de laisser une mince 


PR 

sh 

94} 

gaine d'air entre Vinduit et Vindueteur ; mais fa 


simple élévation de la colonne d’air par échauffement 
s'est montrée insuffisante quand on a demandé, ce 
qwon a de plus en plus tendance à faire, un fonction- 
nement intense et prolongé. Dans ces conditions 
M. Ropiquet place en haut de ses bobines un venti- 
lateur aspirateur. Dans les bobines horizontales on 
peut soit utiliser une pompe à air comme celle qui 
sert aux douches d'air chaud, soit un ventilateur à 
ailettes placé devant une large embouchure en enton- 
noir. A. LAQUERRIERE, 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Tanton. — Décollement épiphysaire ancien de 
l'extrémité inférieure du radius (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 1* décembre 1915, 
p. 2267-2270, 1 radio). 


Le cliché montre la reformation de lépiphyse 
radiale et la luxation de l'extrémité inférieure du 
cubitus en bas, refoulant le pyramidal en dehors. 

AUBOURG. 


Tanton. — Fracture de Ponteau compliquée de 
paralysie du nerf médian (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie A” décembre 1915, p. 2270-2273, 
2 radios). 


Le cliché montre un chevauchement complet des 
fragments de diaphvse passant en avant de l'épiphyse 
et Pépiphyse, en outre, déplacée en dehors. 

AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Disjonction traumatique de 
la symphyse pubienne chez un cavalier (Bull. 
el Mém. de la Soc. de Chiruryie, 8 décembre 1915, 
p. 2406, 1 radio). 


A la suite d'une observation de Marquès (Soc. de 
Chirurgie, Déc. 1915, p. 2282), M. présente un cliché 
qui montre une disjonction svmphysaire avec fracture 
de Paile gauche de Vos iliaque. AUBOURG. 


SYSTÈME DIGESTIF 


Prof. Melocchi. (Parme) — Gastrodiaphanie et 
gastroscopie (Giornale di eleltricita medica, 
fasc. 1. Janvier-Février 1914). 


L'auteur estime que le gastrodiaphanoscope de 
Kemp peut entrer aujourd'hui dans la pratique 
usuelle et permettre au médecin de noter des détails 
précieux dans certaines affections de l'estomac: la 
gastroscopie cependant restera toujours, dit-il, une 
méthode privilégiée que senl un spécialiste de valeur 
pourra pratiquer. M. GRUNSPAN. 


Perkins (C. Winfield).— L'écran fluorescent et la 
plaque radiographique dans le diagnostic des 
affections médico chirurgicales du tube digestif 
(Medical Record, 16 oct 1915, p 659 - 645 avec 
10 fig.). 


Bonne revue générale exposant à l'usage des prati- 
ciens les données principales du radiodiagnostic des 
affections du tube digestif. Quelques figures bien 
choisics. R. L. L. 


Rayons X. 


TUBE DIGESTIF 


Lefèvre (W. L.). — Les anomalies du côlon vues 
avec ies rayons. Démonstration avec projec- 
tions (The Protoloyist, September 1914, t. VIII, 
n° 4, p. 184-188). 


Généralités accompagnant la démonstration d’une 
série de projections et qui sont dépourvues d'intérêt, 
pour le spécialiste, en l'absence de ces images. 

R. Lepoux-LEBARD. 


APPAREIL DIGESTIF 


Abbe (Robert). — Un cas de diverticules de 
anse sigmoide simulant une affection maligne 
(Medical Record, 1" Août 1914, p. 190-192, 
3 figures). 


Homme de 60 ans avant présenté un an auparavant 
une crise d'entéro-colite suivie d’une perte de poids 
de 10 kg., puis une obstruction intestinale partielle 
subaigué avec présence d'une masse dure et doulou- 
reuse palpable dans la fosse iliaque gauche. Après 
guérison de ces accidents, pour chercher à fixer un 
diagnostic hésitant entre diverticules et cancer de 
lanse sigmoïde, il est procédé à un examen radiolo- 
gique. 

Le lavement bismuthé montre seulement une légère 
diminution de calibre au niveau de l'anse sigmoide. 
Trois jours après, il est procédé à un examen par la 
voie buccale et l’on est surpris de constater la per- 
sistance au pourtour de la sigmoïde de taches de 
bismuth arrondies ne pouvant s’interpréter que par 
l'existence de diverticules. 

Une intervention suivie de succès confirma ce dia- 
gnostic. 

ll est regrettable que les radiographies de ce cas 
curieux soient aussi mal reproduites. R. L. L. 


Lefèvre (W. L.).— Carcinome de l'anse sigmoide, 
stéréo-radiographie (The Protologist, Sept. 
1945, 1 fig.). 


Observation d'un cancer avancé et reconnu inopé- 
rable et qui n'offre d’intérèt que par la reproduction 
— d'ailleurs assez imparfaite — d'une radiographie 
sléréoscopique qui l'accompagne. 

R. Lepoux-Leparp. 


VOIES URINAIRE 


Stewart (W. H.) (New-York). — Les plus récentes 
methodes radiologiques d’examen des voies 
urinaires (American Journal of Surgery, Nov. 
1915, t. XXIX, n° 14. p. 404-406). 


Article décrivant soigneusement la préparation a 
faire subir au malade, les régions à examiner, etc., 
pour obtenir le maximum de renseignements de lexa- 
men radiologique. Toutes les indications données 
nous paraissent excellentes mais ne présentent rien 
qui ne soit familier aux radiologistes franeais habi- 
tués à ce genre d'examens, si ce n'est, en particulier, 
pour la région vésicale, l'utilisation presque constante 
de la radiographie stéréoscopique, technique dans 
laquelle les Américains paraissent être vraiment pas- 
sés maitres. R. LEDOUXx-L.EBARD. e 


Rayons X. 


SYSTEME RESPIRATOIRE 


Agasse-Lafont, Desmoulins et F. Heim (Paris). 
— Sur la pneumokoniose des polisseurs de 
métaux. Note présentée par M. A. Laveran 
(Comptes rendus de l'Académie des Sciences. 
8 mars 1915, p. 528). 


L'examen clinique de la population ouvrière des 
ateliers de polissage des métaux ne montre que des 
lésions très atténuées, mais l'examen radiologique 
fournit des signes nets qui décèlent une incrustation 
des tissus par les poussières que le seul examen cli- 
nique ne révèle pas. 

La lésion la plus fréquente est l'adénopathie trachéo- 
bronchique, constante et souvent intense, souvent 
bilatérale. mais prédominant à droite dans 80 0/0 des 
cas. 

Les poumons sont atteints dans une proportion de 
60 0/0, et l'on constate tantôt une opacité complète 
des sommets, tantôt des nodules plus ou moins 
nombreux le long des bronches ou dans le lobe su- 
périeur. 

Le médiastin est relativement peu touché. 

Les diverses ombres constatées sont assez sem- 
blables à celles des lésions tuberculeuses à forme 
libreuse ou en voie de cicatrisation. i 

« Nous n'avons rencontré, disent les auteurs, que 
des sujets atteints de pneumokoniose ancienne; mais 
les constatations radiographiques (sic) ci-dessus résu- 
mées, autorisent à penser que l'examen radiosropique 
(sic) constitue la méthode de choix pour le dépistage 
des pneumokonioses au début. » 

R. LEDOUX-LEBARD. 


CORPS ÉTRANGERS 


A. Charlier (Paris). — Nouveau procédé de 
repérage radiologique des projectiles (Académie 
de médecine, séance du 28 Décembre 1915). 


LA., médecin-chef d'équipage radiologique de la 
N° armée, emploie la méthode des triangles sem- 
blables; mais au lieu de mesurer directement le dé- 
placement de l’anticathode, ce qui est parfois un peu 
gênant dans l'obscurité avec des appareillages simples, 
il préfère apprécier ce déplacement par le déplace- 
ment de la projection de la plage lumineuse sur 
l'écran placé à une distance fixe de l'anticathode. 

Il peut ainsi, soit établir aussi rigoureusement que 
possible, en partant du déplacement de l’anticathode, 
une construction géométrique, soit plus simplement, 
puisque l’anticathode est à une distance fixe, utiliser 
un barème établi une fois pour toutes. 

Les résultats sont très exacts et le procédé permet 
une grande rapidité dans l'exécution. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Petit (Château-Thierry). — Extraction rapide 
des projectiles de guerre par le chirurgien 
SEUL, à l’aide de la lumière rouge et des repé- 
rages successifs sur l'écran radioscopique 
(Bull. et Mém. de la de la Soc. de Chirurgie de 
Paris, 8 Décembre 1915. Rapport de Mauclaire, 
p. 2582-2587). 


Dans une salle éclairée à la lumière rouge, le pro- 
jectile est repéré sur la peau par deux pinces repères 
qui limitent la zone opératoire. Puis l’opération est 
faite soit d'emblée, soit par des repérages successifs 
sans que les mains de l'opérateur soient exposées 
aux ravons X. L'auteur a ainsi enlevé 138 projectiles. 

Mâuclaire rappelle à ce sujet les précautions indis- 
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pensables pour éviter la radiodermite et donne à 
nouveau la formule de la solution isolante dont il 
enduit l'intérieur de ses gants de caoutchouc. 


Solution épaisse de caoutchouc 


dite : a la dissolution ». . 50 gr. 
Essence minérale pour diluer. . 50 — 
Carbonatede plomboudebismuth 100 — 


M. Pierre Delbet insiste pour que ses collègues re- 
noncent à toutes les méthodes qui exposent, si peu 
que ce soit, aux radiations. Elles sont d'autant plus 
redoutables qu'elles altérent les tissus insidieusement. 

AUBOURG. 


Auvray (Paris). — De la valeur du trépied de 
Hirtz pour la localisation des corps étrangers 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 1: Déc. 
1915, p. 2264-2267). 


A. vante les avantages pratiques du trépied de 
Hirtz. H peut ètre appliqué sur toutes les régions; la 
notion de profondeur donnée peut ètre une indication 
ou une contre-indication à l'intervention. 

A. se sert d'un are de cercle (Lebailly) plus long 
que celui qui accompagne normalement l'appareil de 
Hirtz. | AUBOURG. 


Auvray (Paris). — Extraction de quelques corps 
étrangers (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
t“ Décembre 1915, p. 2260-2264). 


Présentation de radiographies de corps étrangers : 
fe dans la caisse du tympan et le rocher; 2 dans 
l'espace situé entre loccipital et l'apophyse épineuse 
de laxis; 3° dans la base de la langue; 4° dans la 
veine jugulaire interne; 5° au-devant du péricarde. 

AUBOURG. 


J. Bergonié (Bordeaux). — Nouvelle méthode de 
radioscopie chirurgicale en lumière rouge (A7- 
chives délectricité médicale, Décembre 1915, 
p. 361 à 565). 


La radioscopie au cours de lacte opératoire im- 
plique ou que le chirurgien pour ne pas perdre 
a l'accomodation » opère dans l'obscurité, ou qu'opé- 
rant en pleine lumière il se contente d'obéir à un 
radioscopiste dont la tète est prise dans une bonette. 

En mettant au plafond de sa salle d’opération 
20 lampes de 25 bougies, dont la lumière est filtrée à 
travers 2 verres rouges rubis du commerce, l'A. a 
réalisé à l'hôpital Grand-Lebrun un éclairage suffi- 
sant pour que le chirurgien voie bien le champ 
opératoire; cet éclairage monochromatique non 
seulement garde leur sensibilité visuelle pour les 
images vertes de lécran, mais mème l'augmente 
(effets de contraste). On peut ainsi, par des alternances 
de radioscopies brèves et d'actes opératoires en 
lumière rouge, réaliser les meilleures conditions 
chirurgicales, tout en faisant courir le minimum de 
risque aux mains de l'opérateur. 

L’A. fait remarquer qu'il faut un éclairement d’au- 
tant moins intense, pour obtenir une sensibilité 
visuelle déterminée, que la lumière est moins réfran- 
gible — que l’inertie rétinienne est plus grande avec 
une lumière plus réfrangible — enfin, que les couleurs 
saturées sont cependant dans ces conditions vues 
comme si elles étaient mélangées de blanc. Il a con- 
staté d'autre part que la teinture d'iode à la lumière 
monochromatique rouge est à peu près incolore, 
que le sang artériel est à peine teinté, que le sang 
veineux en est fort différent, qu'un léger commence- 
ment d'asphyxie se traduit par une coloration presque 
noire du sang veineux. | 

Dans la pratique, la durée de chaque irradiation 
ræntgenienne n'a guère dépassé 50 secondes. Ces irra- 
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diations sont répétées en plus ou moins grand nombre 
suivant la difficulté de l'extraction. 
A. LAOUERRIERE. 


Fabre (Nimes). — Deux observations de corps 
étrangers de la vessie (Rapport de Legueu, 
Bull. et Mém. de la Noc. de Chiruryie, 17 No- 
vembre 1915, p. 2176-2181). 


La localisation des corps étrangers, dans la vessie, 
par la radiographie, doit ètre discutée. Il convient de 
savoir si la vessie est pleine ou vide : le corps étranger 
s'éloigne du pubis dans la situation dorsale et s'en 
rapproche dans l'état de vacuité. Le repérage en pro- 
fondeur seul est donc suffisant. Tout corps étran- 
ger pelvien doit être radiographié le malade sur le 
dos, puis sur le ventre : seuls, les corps étrangers de 
la vessie jouissent de la mobilité. 

M. Quénu pense que d’autres corps étrangers que 
ceux de la vessie peuvent, dans le pelvis, donner heu 
à des déplacements. 

M. Michon pense que la evstoscopie doit suivre la 
radiographie pour situer le corps étranger. Comme 
pense M. Quénu, d’autres corps étrangers du pelvis 
peuvent présenter la mème mobilité qu'un corps 
étranger intra-vésical. 

M. Monod conseille de faire deux radiographies, 
l'une avec vessie pleine, l'autre avec vessie vide. 

AUBOURG. 


Laurent. -- La localisation et l'extraction des 
projectiles (Archives d élestricilé médicale, Nov. 
1915, p. 340 et 541). 


La fréquence des localisations insuffisantes de pro- 
jeetiles et de lenrs infructueuses tentatives d’extrac- 
tion peut ètre corrigée par la création de centres spé- 
ciaux. Ces centres en petits nombres devraient ètre 
munis de tous les procédés de localisation, de 
recherche et d'extraction, et être dirigés par un chi- 
rurgien anatomiste, secondé par un radiographe ana- 
tomiste. 

H n'y aurait ainsi que de très rares contrindica- 
tions à extraction des projectiles, et cette création 
donnerait les plus grands avantages aux blessés, et 
des bénéfices certains à l'Etat. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Buffon et Ozil. — Procédé de localisation des 
projectiles. Repéreur normal (Archives d'élec- 
tricité médicale, Novembre 1915, p. 529 à 556, 
avec figures). 


Ce repéreur essaie d'obvier aux inconvénients qui 
résultent d'une position différente du blessé sur la 
table radiographique et sur la table d'opération, et de 
la mobilité durant l'acte opératoire, des repères placés 
sur la peau. Il se compose done d'un plan sur lequel 
le patient est couché, et de tiges repères, qui, por- 
tées par ce plan, indiquent durant la radiographie et 
durant l'opération la place exacte des repères eula- 
nés. La construction d'une épure permet de localiser 
le corps étranger par rapport à ces repères. 

A. LAQUERRIERE. 


Ménard (Maxime) (Paris). — Localisation des 
projectiles et examen des blessés par les 
rayons X. Note présentée par M. d’Arsonval 
(Compte rendus de UAcwiémie des Sciences, 
4e Février 1915, t. CLX, n° 5, p. 183). 


LA. a pratiqué 90 localisations de projectiles, 
dont 88 ont été opérés avec succès, et 2 n'ont pu être 
extraits. 

Il conclut avec raison de sa pratique que la loca- 
lisation par la méthode de Hirtz est précise et peut 
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ètre exéculée par tout médecin radiologiste. Il nous 
parait exagérer un peu en disant, sans restriction, 
qu'elle est facile : elle est assurément toujours 
longue et souvent laborieuse. 

Il a abandonné, dit-il, malgré leur simplicité, les 
différents procédés radioscopiques et donne trois 
raisons que nous allons énumérer en les réfutant : 

lo Pendant l'opération, le chirurgien n'a pas un guide 
capable de le diriger exactement sur le corps étranger. 
Contrairement à ce que laisserait croire cette asser- 
tion il est extrêmement facile de régler un compas 
après localisation radioscopique et de l'utiliser pen- 
dant l'opération comme guide du chirurgien. 

Yo La radroscopie est la cause pour l'opérateur de 
brülures très graves. Cet aphorisme n'exprime que 
très imparfaitement la vérité. La radioscopie prali- 
quée sans préraulion, peut amener chez le radiologiste 
faisant des examens fréquents des lésions graves; 
voilà le correctif nécessaire. Les radiologistes une 
fois atteints de lésions de radiodermite chronique 
sont sensibilisés, et les doses les plus faibles de 
rayonnement suffisent à entretenir ou à aggraver 
leurs lésions. [l est donc naturel que M. Ménard évite 
personnellement la radioscopie, et nous ne pouvons 
que ly engager, mais en nous étonnant qu’un radio- 
logiste de sa valeur cherche à détourner d'une mé- 
thode aussi indispensable à un diagnostic complet 
les jeunes confrères qui n'ont qu'à prendre des pré- 
cautions pour ne présenter aucune lésion à l'exemple 
d'un bon nombre d'entre nous qui pratiquent pour- 
tant essentiellement la radioscopie depuis pas mal 
d'années. 

5 Certains corps étrangers érhappent à l'examen 
radioscopique le mieux conduit. Sous cette forme le 
fait est exact. Mais renoncons-nous à l'usage du mi- 
eroscope parce qu'il y a des corpuscules ullra-mi- 
croscopiques? Or, pratiquement, il n'est pas un pro- 
jectile chirurgicalement enlevable qui ne soit pas 
repérable radioscopiquement, fut-ce dans le crâne, 
dans l'orbite, dans le sacrum ou dans la hanche 
comme nous l'ont montré à l'heure qu'il est plus de 
2000 recherches de corps métalliques. 

R. Lepoux-Lesarb. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


Johns (Myles W.). — La technique radiologique 
moderne dans le traitement des tumeurs ma- 
lignes (Medical Record, 25 Janvier 1915, t. 
LXXXVII, n° 4, p. 140-146). 


Quelques indications aussi inutiles pour le spécia- 
liste qu’insuffisante pour la vulgarisation à l'usage 
des médecins non spécialistes avec, en manière de 
conclusion, quelques indications générales sur le 
bénélice à tirer de la radiothérapie des tumeurs du 
sein après opération. R. Lepoux-LeBarb. 


SANG ET GLANDES 


Simpson (C. A.). — La radiothérapie du goitre 
exophtalmique (Medical Record, 4 Septembre 
1915, p. 991 596). 


L'A. n'a eu qu'à se louer du traitement de la ma- 
ladie de Basedow par les rayons X. Envisageant en 
particulier les cas dans lesquels il existe en mème 
temps que le goitre une hypertrophie du thymus, il 
montre à nouveau qu'ils sont particulièrement justi- 
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ciables de la radiothérapie et d'autant plus qu'ils 
fournissent en général de lamentables résultats opeé- 
ratoires. 

Sa technique dans laquelle il adopte un filtre de 
1 millimètre à 1°".5 ne présente rien de particulier. 
Signalons encore qu'il a fait sur le cobaye et le lapin 
quelques expériences d'irradiation confirmant abso- 
lument les données aujourd'hui classiques de l'action 
des ravons X sur le thymus. R. L.-L. 


SYSTÈME GÉNITO-URINAIRE 


Tracy (Stephen). — Le traitement des fibro- 
myomes de l'utérus opératoire et radiothé- 
rapique (Communication à la section de Chirur- 
gie de la Société Médicale de Pennsylvanie 
(Pennsylvania Medical Journal, t. XVI, n° ò. 
Février 1915, p. 393-557). 


Écrit par un chirurgien n'ayant manifestement 
aucune expérience personnelle de Ja radiologie, et 
qui cherche à démontrer qu'en réalité il n'y a que des 
cas absolument exceptionnels qui soient justiciables 
de la radiothérapie, cet article ne mérite d’être relevé 
que pour signaler son absence totale de critique 
scientifique et pour montrer combien sont difticiles 
à déraciner les idées préconçues. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


Morgagni (Milan). — Le traitement du cancer 


par les rayons de Röntgen en gynécologie 
(p. 595, Juillet 1914). 


C'est une revue des différentes substances radio- 
actives employées en gynécologie : le radium, le mé- 
sothorium et les rayons de Röntgen. Un paragraphe 
est consacré à l'étude de l’action de ces substances 
qui est comme chacun sait : stimulante à petites 
doses, inhibitrice des processus organiques ou en- 
core destructrice des tissus à grandes doses. Quant 
aux résultats obtenus, ils sont très variables et, selon 
son expérience propre, chaque auteur préfère soit les 
petites doses, soit les grandes doses, chaque méthode 
présentant ses avantages et ses inconvénients. 

M. GRUNSPAN. 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


J. Danysz et L. Wertenstein. — Tentative faite 
pour influencer, par les rayons «a la vitesse 
des transformations radioactives. Note pré- 
sentée par M. Lippmann (Comptes rendus de 
l'Académie des Sciences, t. 151, n° 25, 20 Déc. 1915, 
p. 184). 


On sait qu'il a été impossible, jusqu'à présent, 
d'exercer une influence quelconque, accélératrice ou 
frénatrice, sur la vitesse des transformations radio- 
actives. Cette indifférence des phénomènes radio- 
actifs pour les phénomènes extérieurs s'accorde fort 
bien avec l'hypothèse de Rutherford d’après laquelle 
l'atome serait constitué par un noyau positif très pe- 
tit, responsable de la masse de l'atome et d’un sys- 
tème d'électrons gravitant autour à des distances re- 
lativeinent très grandes. Les phénomènes physico- 
chimiques connus n'intéresseraient que le système 
d'électrons ; seuls les phénomènes radioactifs se 
passeraient dans le noyau. 

[n'y a qu’un phénomène mettant en jeu des forces 
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Granger (Frank B.\. -- Nouvelles observations 
sur la production de la stérilité par les rayons X 
(Medical Record 8 Mai 1915, p. 776). 


En 1907, Pauteur, en étudiant la production de la 
stérilitė par les rayons X, rapportait Pobservation d'un 
sujet qu'il avait traité dès mai 1905. Il s'agissait d'un 
homme qui désirait ètre stérilisé en raison dela pré- 
sence de nombreux eas de démence dans sa famille 
et dans celle de sa femme et chez lequel la radiothé- 
rapie avait produit une azoospermie complète au 
bout de 50 séances. 

En mai 1915, soit près de huil ans après la dernière 
exposition aux rayons X, cetle azoospermie subsistait 
sans que se fùt manifestée la moindre ditninution du 
désir ou du pouvoir sexuel. Mais en mai 1915, il y 
avait un retour de spermatozoïdes mobiles et une 
vasectomie fut faite. 

Un autre malade qui, pour des raisons analogues 
augmentées de l'existence d’une lésion cardiaque mal 
compensée chez sa femme, voulait ètre stérilisé, a 
été traité par l'auteur qui a obtenu lazoospermie en 
dix-sept séances. La mobilité des spermatozoïdes se 
montre manifestement atteinte à partir de la douzième 
séance. (Irradiations faites alternativement sur les 
faces antérieure et postérieure du scrotum, rayons 
n° 4 Benoist — Bobine — telles sont les seules indi- 
‘ations techniques, bien insuffisantes, données par 
l'auteur.) 

G. conclut de ses observations ; t° que la vasecto- 
mie est un moven plus sûr que la radiothérapie pour 
produire la stérilité définitive; 2 que les observations 
que nous venons de résumer sont encourageantes 
pour les radiologistes. 

Nous ferons remarquer seulement d'abord que les 
conceptions sur la stérilisation diffèrent sans doute 
en Amérique et en France, et qu'il est très regret- 
table que l'auteur ne fournisse pas des indications de 
dosage plus circonstanciées ; puis, que le fait de la 
réapparition des spermatozoïdes chez le premier ma- 
lade Wimpliquait nullement l'obligation d'une opéra- 
tion mutilante comme la vasectomie, mais une simple 
répétilion de radiothérapie; enfin, qu'il y aurait lieu 
d'étudier à nouveau la question chez l'homme en 
utilisant des qualités diverses de rayonnement et en 
particulier des rayons beaucoup plus durs. 


R. LEpoux-LEBARD. 


RADIOACTIVES 


effectivement exercées par le noyau qui paraisse donc 
capable d’agir sur la radioactivité. Les chocs excep- 
Qionnels des particules X mis en évidence par Geiger et 
Wilson nous mettent en présence d’un tel processus. 
Les auteurs se sont proposé de chercher si, par lef- 
fet dun choc exceptionnel, l'équilibre d’un noyau 
d'atome radioactif ne pouvait être troublé de manière 
à produire sa destruction prématurée. 

Des expériences ont bien été faites déjà, avec un 
résultat négatif, pour savoir si le bombardement 
d'une substance radioactive par les rayons X n'amè- 
nerait pas un accroissement de sa vitesse de trans- 
formation, mais Fon s'adressait à l'effet d'un choc 
moyen, c'est-à-dire un effet relativement grand. Les 
chocs exceptionnels étant extrêmement rares, ne 
pourraient exercer qu'une influence très faible. Les 
expériences faites n'infirmeraient done pas, à priori, 
la possibilité de réussir dans cette voie suivant les 
données indiquées. 

Les auteurs ont cherché d’abord à influencer la 
transformation de Ulet UX, en faisaut agir, pendant un 
temps déterminé, les rayons & émis par un tube rem- 
pli d'émanation sur l'oxyde d'urane (U30%) déposé en 
couche d'épaisseur juste suffisante pour absorber les 
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rayons @ Une augmentation de la vitesse de destruc- 
tion de l'uranium devait conduire à un accroissement 
de la quantité de UX, en plus de la quantité en équi- 
libre radioactif avec l'uranium. On mesurait l'activité 
de la couche d'urane avant et après l'exposition aux 
rayons æ. Aucun changement d'activité n'a pu être 
constaté, la précision des mesures étant cependant 
suffisante pour déceler la production supplemen- 
taire d'UX, en équilibre avec 5 mgr. d'uranium. 

Mèmes résultats négatifs pour des expériences por- 
tant sur la transformation du mésothorium 1 en mé- 
sothorium If. 

Le caleul montre que dans la premiére expérience 
environ 5,8-181# particules @ ont été absorbées par 
l'uranium. Le dispositif de mesure permettra de cons- 
tater la production des atomes d'UX en quantité in- 
férieure à 1,16-18%. La chance d'un événement dans 
lequel une particule æ donnée traversant la couche 
d'oxyde, ébranle un atome d'U de manière à provo- 
quer sa transformation en UX, est inférieure à 
9,8-18," 1 
116-188 — 5.10% 
millionième. Par un raisonnement identique on cons- 
tate que la probabilité de transformation d’un atome 
de mésothorium Í en mésothorium IF par une parti- 
cule a est inférieure à un vingt-six millième. Or la 
probabilité des chocs exceptionnels, tout en étant 
petite n'en est pas moins, d'après les données de 
Rutherford, très sensiblement supérieure aux nombres 
ci-dessus. 

On peut donc conclure, des recherches de D. et W., 
que mème les rencontres les plus intimes des parti- 
cules a avec les atomes sont incapables de provo- 
quer une transformation prématurée de l'atome cho- 
qué. R. Lepoux-Lenarp. 


Elle est donc inférieure à un ciny 
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RADIUMTHÉRAPIE 


Ayres (Winfield). — L'effet d'injections intravei- 
neuses de radium sur une réaction de Wasser- 
mann positive persistante (Medical Record, 
9 Octobre 1915, p. 40). 


L'on sait combien il est parfois difficile, voire 1m- 
possible, chez certains sujets, de faire disparaître une 
réaction de Wassermann posilive. Aussiles observa- 
tions suivantes présentent-elles, au point de vue pra- 
tique, indépendamment de leur réel intérèt théorique, 
une certaine importance, si les résultats obtenus se 
confirment sur un assez grand nombre de cas pour 
pouvoir être considérée comme constants. 

Oss. I. — Il y a 10 ans, syphilis bien traitée pen- 
dant 4 ans. Pas d'accidents depuis. En janvier 1915, 
déchaussement des dents. Le Wassermann est posi- 
tif. Entre le 28 janvier et le 26 février le malade reçoit 
en injections intraveineuses 600 microgrammes de 
bromure de radium (les indications de doses sont 
toutes données en poids d'élément radium) et le Was- 
sermann était négatif. Il était redevenu positif le 
6 mai et céda à la suite de 2 injections de 25 mi- 
crogrammes chacune. H a été fait depuis une injec- 
tion hebdomadaire de 10 microgramimes et le Was- 
sermann est resté négatif. 

Ons. H. — Syphilis en 1901 traitée en 190% Pas 
d'accidents, mais Wassermann positif en juin 1915. 
Des séries d'injection de néosalvarsan ne modifient 
enrienla réaetion. Du 27 novembre 1914au 11 mars 1915, 
500 microgrammes de radium sont injectés et le 
Wassermann est négatif. Le 15 mai il est de nouveau 
positif mais cède à Sinjections de 100 microgrammes 
et n'a pas reparu depuis. Le malade a continué à re- 
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cevoir des injections hebdomadaires de 25 micro- 
grammes. ; 

Ons. HI. — Syphilis en 1908 traitée régulièrement 
jusqu’en 1915, mais Wassermann constamment posi- 
tif. De janvier à février 1915 le malade reçoit 250 mi- 
crogrammes et le Wassermann est resté depuis 
négatif sans autre traitement quelconque. 

Ons. IV. — Chancre en 1902. Traitement mercuriel. 
Signes de syphilis cérébrale en février 1915. Guérison 
clinique par le néosalvarsan, mais réaction de Was- 
sermann restant depuis très fortement positive. Le 
malade recoit 800 microgrammes de radium de mars 
à mai 1915 et Ja réaction est demeurée négative. 

Il est extrémement difficile de se prononcer sur le 
mécanisme intime de cet effet du radium sur la réac- 
tion de Wassermann qui ne semble pas une action 
sur la maladie elle-mème, puisque l'auteur n’a jamais 
observé le moindre effet chnique sur des syphilis 
aiguës ou subaiguës en leur injectant des doses 
meme énormes de radium. 

Ce sujet appelle de nouvelles recherches et il sera 
intéressant en particulier de voir si le mème effet est 
obtenu avec d'autres produits radioactifs : le méso- 
thorium par exemple. R. Lenoux-LEBARD. 


Allen. — Le radium comme adjuvant de la chi- 
rurgie (Vew Orléans Medical and Surgical Jour- 
nal, t. LXVII, n°6. Décembre 1915, p. 598-404). 


A. passe en revue quelques observations de tu- 
meurs malignes, de fibromes avec métrorrhagies, 
de dysménorrhées et de névralgies dans laquelle les 
heureux effets du radium ont été évidents, pour en 
recommander l'emploi à titre d'utile adjuvant de la 
chirurgie dans des cas semblables. 


R. Lepoux-LeEBARD. 


Richard Weil (New-York). — Le traitement des 
tumeurs de la parotide par le radium (The 
Journal of American Medical Association, 18 Dé- 
cembre 1915, t. LXV, n° 25, p. 2158-2140 avec 
4 lig.). 


Un certain nombre de cas de tumeurs de la paro- 
lide ont été traités déjà par le radium, parfois avec 
succès, mais il est rare que ces observations fussent 
accompagnées d'un examen histologique complet, ce 
qui leur ote la plus grande partie de leur valeur en 
raison surtout des types de tumeurs si différentes 
que l'on peut rencontrer dans cette région. 

Aussi l'auteur a-t-il eu raison de publier l'histoire 
de sa malade, fille de 58 ans, présentant une tumeur 
de la région parotidienne droite s'accroissant lente- 
mentimais constamment depuis 7 ans et ayant causé 
une paralvsie faciale complète et une notable raideur 
de l'articulation temporo-maxillaire droite. H y a une 
exophtalmie très prononcée à droite sur l'origine de 
laquelle (tumeur rétro-oculaire ?) existe quelque in- 
certitude. 

L'examen histologique pratiquée par le D° Ewing 
fournit le diagnostic d’épithélium kystique. 

Un tube contenant 10 milligrammes de bromure de 
radium entouré d'une gaine de 1 millimètre de plomb 
est introduit dans la tumeur et laissé en place 
chaque fois pendant 4 heures, d’abord tous les trois 
jours puis toutes les semaines: 18 fois en tout, sans 
douleur et avec très peu de réaction locale. En un 
mois environ Ja tumeur avait régressé au point de 
n'être plus perceptible; la paralysie faciale et l'exo- 
phtalmie persistent. 

Cette guérison clinique se maintient depuis deux 
ans. R. LEDOUX-LEBARD. 


Lumiere. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 


Levin (Isaac). — Cancer primitif du vagin traité 
par le radius et les rayons X (Medical Record, 
I" Août, p. 195-197, 2 fig.). 


Une femme de 59 ans présentait un cancer primitif 
du vagin avec ulcération annulaire surtout profonde 
au niveau de la face postérieure et rétrécissement 
accentué du vagin, induration du ligament large 
gauche, mais aucune adénopathie perceptible. 
L'examen histologique contirma le diagnostic. 

Considérée comme inopérable et vainement traitée 
pendant plusieurs mois par des injections de séle- 
nium, la malade est soumise à la radiumthérapie. 

ll est fait 8 applications successives (avec 56 heures 
de repos entre chacune) de 1? heures de durée, d'un 
tube de 50 mmg. filtrés sur 0,75 mm. d'or. 

Simultanément fut commencée une radiothérapie 
intensive par l'abdomen et le dos qui aboutit en 
19 séances à une dose totale de 490 X. 

Une guérison complète fut observée et une biopsie 
ne montre plus de cellules cancéreuses. Cette gue- 
rison persiste depuis plus de 6 mois. R. L. L. 


Chase (B.). — Le radium dans les affections non 
malignes (Long Island Medical Journal, Dé- 
cembre 1915, t. IX, n° 2, p. 508-510). 


C. rapporte un cas d’adénite cervicale hacillaire, un 
cas de métrorragie simple, un cas de fistule à la 
suite de fracture de jambe compliquée, guéris clini- 
quement par des applications d'appareils radifères. 

R. Lepoux-Lesarp. 


NÉOPLASMES 


W. J. Morton. — Sur le traitement du cancer 
par l'introduction de tubes de radium dans les 
tumeurs avec un cas de sarcome restant guéri 
9 ans aprés le traitement (Medical Record, 
28 Novembre 1914, p. 915-915, 5 fig.). 


99 


L'intéressante observation qui fait Je sujet prin- 
cipal de cet article a été publiée déjà en 1907 dans le 
mème périodique avec lindicalion : « guérison appa- 
rente au bout de 2 ans ». 

I} s'agit d'une jeune fille de 22 ans atteinte depuis 
4 an d'un ostéosarcome de lhumérus avec fracture 
spontanée de l'os et tumeur ouverte au dehors, état 
général eachectique avancé. Plusieurs vérifications 
histologiques contirmaient le diagnostic de sarcome 
fuso-eellulaire, 

L'auteur possédait au moment où il vit eette ma- 
lade (1905) un tube de 100 mer. de chlorure de radium 
d'activité 2000 qui fut introduit aussi profondément 
que possible dans un trajet de la tumeur et y demeura 
sans interruption pendant six semaines. L'améliora- 
tion de l'état local et général fut très rapide et con- 
sidérable malgré Fapparition d'une radiumdermite 
grave du second degré et la guérison apparente étail 
obtenue en mars 1910. 

Elle se maintient parfaite à ce jour et les fonctions 
du bras sont absolument normales. H est intéressant 
de constater, en comparant les radiographies prises 
pendant le traitement d'une part et en octobre 1914, 
plus de 9 ans après, d'autre part, la différence d'as- 
pect présentée par lFhumérus. Cet os garde au niveau 
du siege de la tumeur une dilatation fusiforme avec 
une structure en apparence uniforme et normale à 
ce niveau, autant du moins qu'on en peut juger sur 
des reproductions un peu Imparfaites. 

Un autre cas intéressant et encore inédit est rap- 
porté par Pauteur. I s’agit d'une tumeur du volume 
d'un gros œuf de poule dans lequel fut introduit un 
tube de 10 mgr. de bromure de radium pur d'activité 
1800000 qui y demeura lo heures. Une biopsie avait 
établi le diagnostic de carcnome. Une nécrose grave 
produite par le radium amena à pratiquer secondaire- 
ment l'extirpation de la glande mammaire et l'examen 
microscopique montra qu'il persistait à la périphérie 
quelques cellules canecéreuses. Sept ans plus tard en 
1914, celte malade était en parfaite santé. 

Ces observations engagent l'auteur à recommander 
vivement l'emploi du radium à Pintérieur des tu- 
meurs. R. Leboux-LErsnn. 


LUMIÈRE 


TECHNIQUE 


Société de chirurgie. — Suite de la discussion 
sur les liqueurs de Labarraque et de Dakin 
(8 Décembre 1915). 


M. Quenu.... Il est des plaies de quelques semaines, 
des plaies d'amputation en particulier, qui présentent 
une teinte grisätre, parfois avec des fausses mem- 
branes, ou des bourgeons grisâtres. Dans ces cas il 
faut employerles applications d’airchaud quotidiennes 
ou biquotidiennes à 60” avec pomme d'arrosoir et le 
pansement à la poudre de quinquina.... La douche 


d'air chaud est encore à recommander sur les plaies 
cicatrisées qui restent rouges el œdématiées. 

M. Chaput.... Dans les plaies infectées il faut faire 
des pansements aseptiques secs, mais y ajouter l'ir- 
radiation avec des lampes électriques placées aussi 
pres de la plaie que le patient peut le tolérer et pro- 
longée une heure chaque jour. Aucun antiseptique 
ne possède une action aussi puissante que la Inmière 
électrique : en #8 heures, les plaies les plus infectées 
se nettoient et la fièvre tombe. 

M. Toussaint confirme les bons résultats des irra- 
diations thermo-électriques sur les plaies infectées. 
Il a traité avec succès de larges plaies osseuses, 
suite de coup de feu, profondément infectées.... 

A. LAOUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


F. F. Perreau. — Sur un électrovibreur ali- 
menté par des courants Interrompus (4cadémie 
des Sciences, 2 Août 1915). 


En alimentant un électrovibreur non avec du cou- 
rant alternatif, mais avec un courant continu coupé 
par un interrupteur (interrupteur rotatif pour radio- 
graphie), on obtient non plus un frémissement con- 
tinu du corps magnétique, mais une série de petits 
chocs, et ces petits chocs peuvent devenir visibles 
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pour Toul et la vibration serait plus intense. Sur 
les corps non magnétiques l'action de lélectrovibreur 
excité par un courant continu interrompu serait éga- 
lement plus forte que celle obtenue par le courant 
alternatif. 

En somme, l'interrupteur rotatif permet d'utiliser 
l'électrovibreur qnand on n'a pas de source alterna- 
tive, mais, de plus, il augmente l'efficacité de Pappa- 
reil et l'augmente surtout pour les corps non magne- 
tique. 

Réflerion. — L'aide-major Debains, chef du service 
radiographique de la place de Saint-Lô, m'a affirmé 
cette supériorité du courant continu. Je n'ai pas eu 
l'occasion de la vérifier personnellement. 

A. LAQUERRIERE. 


Prof. Merto (Palerme). — Expériences physiques 
directes, pour démontrer et corriger les varia- 
tions du courant galvanique de la ville, em- 
ployé en électrothérapie (friornule di elettricita 
medica), fase. 1, Janvier-Février 1914). 


L'auteur démontre que : 

te Les électromoteurs chimiques seuls donnent un 
courant absolument continu; 

ye Le passage du courant de la ville dans un télé- 
phone y provoque des vibrations caractéristiques, 
qui disparaissent si l'on remplace ce courant par un 
courant d'accumulateurs ; 

3° Une induction intercalée dans le cireuit absorbe 
une partie des variations du courant de la ville; 

& Les variations du courant de la dynamo sont 
absorbées par une grande induction jusqu’à faire 
cesser complètement les vibrations téléphoniques. 

On peut done obvier aux inconvénients graves des 
variations de potentiel auxquels sont exposés les ap- 
pareils d'électrothérapie alimentés par les dynamos, 
en intercalant dans le circuit principal une résistance 
induite suffisante. M. GRUXSPAN. 


. Brandt et Rarmezin. — Sur une nouvelle forme 
d'extrémités polaires pour électros à applica- 
tions chirurgicales. Note présentée par M. 
Lippmann (Comptes-Rendus de l'Académie des 
Sciences, séance du 1* Février 1915, t. CLX, n°5, 
p. 169). 


Pour satisfaire aux besoins de la pratique et 
étendre le champ des applications des électro-annants, 
les auteurs, qui considèrent, avee raison, que Vattrac- 
tion massive à distance. sans intermédiaire, peul ne 
pas suftire ou encore ètre nuisible, ont cherché à 
rendre mobiles les extrémités polaires, leur donnant 
des formes pratiques pour les recherches opéra- 
tuires : sondes droites, coudées, pouvant se fixer sur 
une articulation magnétique spéciale ou, en plus de 
cette dernière, sur un bras souple, et mieux encore, 
des sondes d'une longueur capable de diriger. en les 
canalisant, une grande partie des lignes de force 
pour agir efficacement sans aucun lien matériel avec 
l'électro-aimant. 

On peut ainsi travailler, disent les auteurs, à des 
distances variant de à à 50 em. de Fappareil, la sonde 
subissant un effort magnétique qui ne gène en rien 
la souplesse de la main. L'appareil entier est mobile 
en tous sens. grâce à un support articulé qui porte 
en mème temps linterrupleur de courant qui peut 
ètre manæuvré au pied par l'opérateur. 

L'utilisation rationnelle des électro-aimants Con- 
tinus mérite assurément une place plus grande que 
celle qui lui est faite et il semble que la technique 
moderne soit capable de nous fournir une instrn- 
mentation beaucoup plus parfaite que celle qui a ete 
utilisée jusqu'à présent: la tentative de B. et D. mé- 


lectrologte. 


rite done d'ètre signalée, mais il est regrettable qu'ils 
ne fournissent aucune donnée précise sur leurs ap- 
pareils. R. Lepoux-LEnARD. 


Morin (Nantes). — Batterie tampon sur réduc- 
teur de potentiel métallique (Archives d'é- 
lectricité médicale, Décembre 1915, p. 567 et 
568). 


Mettant ses blessés en rapport avec un réducteur 
de potentiel relié au courant de 220 volts de la ville, 
l'A. en a éprouvé des inconvénients appréciables; il a 
alors placé en dérivation une batterie d’accumula- 
teurs de 60 volts environ et le résultat est beaucoup 
meilleur. 

Réflexions. — Différentes particularilés relevées 
dans l'article de M. Morin (nécessité d'isoler du sol 
patient et opérateur, impossibilité de mettre des 
électrodes sur la tète lorsqu'un appareil radiogra- 
phique marche dans le voisinage, sensation de fré- 
missement quand, ce même appareil fonctionnant, 
les électrodes sont sur les membres) me font penser 
que le dispositif proposé n'est qu'un expédient de 
fortune et ne saurait étre préconisé. En particulier 
il me parait impossible de faire un bon électro-dia- 
gnostic avec un courant continu suffisamment irré- 
gulier pour que le patient ressente des fourmille- 
ments. A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Mile G. Promsy et M. P. Drevon. — Effet de 
l'électroliyse sur le pouvoir amylolytique d'une 
infusion de malt (Revue yrnérale de Botanique, 
t. XXVII, p. 60, 1415). 


Faisant agir le courant continu sur le liquide amy- 
lolytique obtenu par la macération de malt durant 
10 heures dans de l'eau distillée, puis filtré, les A. 
concluent que : 

1 L'activité diastasique de la macération est dimi- 
nuée par l’électrolvse de la solution; 2 pour une 
mème intensité, l'inactivation est en rapport direct 
avec la durée de passage; 5° pour une durée sem- 
blable Vinactivation varie dans le même sens que 
l'intensité; 4° la paralysie complète de l'action dia- 
stasique est obtenue avec 25 m.-A. durant 10 minutes 
ou par 50 m.-A. durant 7 minutes 1/2. Ces constala- 
lions, qui peuvent conduire à des déductions biolo- 
giques sur les actions des courants, amènent Îles A. 
à espérer qu’on trouvera un moyen simple de régler 
l'activité d'un ferment et peut-être un mode d'atté- 
nuation des sérums. 

Réflexions. — 11 eut été intéressant de rechercher. 
comme l'ont fait il y a bientôt 50 ans Apostoli et La- 
querrière père, pour les bactéries, si l’action s'exerce 
dans toute la cuve électrolytique ou si au contraire 
elle ne se localise pas autour d'un des pôles. Si en 
effet le résultat est dù uniquement au dégagement de 
certaines substances chimiques au niveau d'une des 
électrodes, on obtiendrait les mémes effets sans faire 
intervenir de courant en versant simplement dans 
l'infusion un nombre donné de gouttes d’une solu- 
tion de ces substances. Ce serait encore beaucoup 
plus simple. A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Louis Lapicque. — Technique nouvelle pour 
l'électrodiagnostic (.1cadeémie des sciences, Comp- 


Electrologie. 


tes rendus, p. 645, 22 Nov. 1115. Vol. 161, 
n° 214). 


4° Chronazimétrie. — L'A. a construit un appareil 
qui ne prétend point à la rigueur d’un appareil de 
physique, mais qui, simple et commode, permet de 
déterminer des passages de courant variant d'une 
fraction de 1 milliéine de seconde à 1 dixième de se- 
conde. Il se compose d’un arbre métallique sur lequel 
est enroulé un fil portant un poids; la chute du poids 
détermine la rotation; arbre porte une aiguille per- 
pendiculaire qui décrit ainsi des circonférences; elle 
peut parcourir à la fin de son premier tour 7 à 8° en 
un millième de seconde. Cette aiguille, en tournant, 
peut actionner deux interrupteurs. 

Grâce à cet appareil, on peut facilement mesurer, 
en temps absolus, et sans avoir à tenir compte de la 
résistance de la peau, la chronaxie soit normale 
(2 cent-millièmes de seconde environ’, soit patholo- 
gique (elle peut alors s'élever jusqu’à un centième et 
même davantage). 

2 Excitation sélective par courants progressifs — La 
nécessité de la brusquerie d'établissement du courant 
pour provoquer la réaction du muscle n’est pas abso- 
lue et l'A. a démontré que si un courant atteint pro- 
gressivement son intensité constante, la diminution 
d'efficacité résultant du retard est d'autant plus petite 
que la chronaxie est plus grande; l'établissement du 
courant peut donc ètre pour un mème résultat plus 
lent sur un muscle pathologique que sur un muscle 
sain. La connaissance de ce phénomène offre une 
grande commodité dans les cas les plus ordinaires 
de l’électrodiagnostic : par exemple, dans la paralysie 
radiale. avec les procédés habituels, en appliquant 
l'électrode à la face dorsale de l’avant-bras, on obtient 
de fortes contractions des fléchisseurs; il peut ètre 
difficile de distinguer la contraction des extenseurs. 
Au contraire, en mettant un condensateur de 20 mi- 
crofarads en dérivation, l'action des fléchisseurs dis- 
parait totalement et la contraction des extenseurs 
apparait seule avec son ampleur et ses caractères. 
On a, grâce à l'adjonction de condensateurs qui di- 
minuent la rapidité de l'établissement du courant, la 
possibilité d'atteindre sélectivement le muscle ma- 
lade. 

Le procédé est d'ailleurs applicable non seulement 
à Vélectrodiagnostic, mais aussi à l'électrothérapie, 
car il permet de faire travailler isolément le muscle 
malade. 

Enfin, la recherche de la capacité nécessaire pour 
arréter au seuil l'efficacité du courant, permet de dé- 
celer les légères altérations de lexcitabilité. 

Réflexions. — L'action sélective d'une décharge lente 
avait, au moins pour les muscles très malades, été 
déjà signalée par Bordet qui utilisait le courant continu 
ondulé, et j'avais eu l’occasion de confirmer ses cons- 
tatations. A. LAQUERRIÈRE. 


A PPLICATIONS CLINIQUES 


Bérard et Cluzet (Lyon). — Vérifications opé- 
ratoires des indications fournies par l’électro- 
diagnostic (Bulletin médical, 20 Décembre 1915)- 


Se basant sur près de 200 opérations pour lésions 
des nerfs. les A. estiment qu'il faut intervenir chirur- 
gicalement dans toute paralysie, suite de lésion trauma- 
lique, qui nu pas rétrocédé au bout de deus à trois mois, 
et que, d'autre part, malgré tous les signes fournis 
par la clinique et l'électrodiagnostic, on ne peut jamais 
affirmer que la continuité anatomique d’un nerf est 
surement et complètement interrompue. Mais ils ont 
étudié plus spécialement dans 14 cas, les rapports de 
l'électrodiagnostic avec l'aspect et l’excitabilité du nerf 
mis à nu. 
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1° Réactions électriques des muscles normales avec 
paralysie (51. A l'opération, nerf intact chez un blessé, 
enveloppé d'une gaine fibreuse chez le 2°, adhérent à 
du tissu cicatriciel chez le 3°. 

L'excitabilité directe du nerf au niveau de la lésion 
était normale. 

2° Muscles avec R. D. complete (10). Dans 5 cas, sec- 
tion avec écartement de plusieurs centimètres. Dans 
> cas, neurones volumineux, Dans les 2 derniers. 
le nerf élait remplacé par une gaine peu épaisse de 
tissu fibreux. L’excitation directe montrait la dispari- 
tion absolue de l'excitabilité. 

Ə Reactions électriques anormales sans R. D. (10). 
Le nerf apparut englobé dans une gaine fibreuse de 
10 centimètres, il était gonfle et vascularisé; son exci- 
tation faisait contracter certains muscles à l'exclusion 
de ceux qui présentaient les troubles. 

En somme, Vélectrodiagnostic est vérifié par les 
constatations opéraloires quand «a on ne demande 
pas à cet examen plus qu'il ne peut donner, à savoir 
seulement l'indication d'une attération grave du nerf 
sans préjuger de sa section complète. » La persis- 
tance de réactions normales n'implique pas l'intégrité 
absolue du nerf et la nature purement fonctionnelle 
de la paralvsie (gaine fibreuse. adhérences). La R. D. 
complète peut être due soit à une section vraie, soit 
à une altération grave sans section apparente. 

A. LAQUERRIERE. 


Lortat-Jacob et Sézary (Paris). — Rétractions 
des muscles paralysés par blessure des nerfs 
(Académie de médecine, 28 Décembre 1915). 


Dans des lésions graves (ou movennes) mais an- 
ciennes des nerfs, du radial en particulier, les muscles 
paralyses peuvent présenter un raccourcissement 
notable et une dureté spéciale en mème temps qu'ils 
sont le siège de sensations doulourcuses. L’altération 
histologique serait probablement (rétraction fibreuse) 
à rapprocher de celle déerite par Landouzy et Déje- 
rine dans l'atrophie myopathique progressive. 

A. LAQUERRIERE. 


Gilbert Ballet ct Paul de Molènes (Paris). — 
Hypertrophie du membre supérieur droit (fe- 
vue de neuroloyie, Mars 1915). 


Observation d'un soldat belge ayant séjourné 4 jours 
dans des tranchées pleines d'eau chez lequel on cons- 
tate une hypertrophie en masse de tous les muscles 
du bras droit, du grand pectoral et des muscles de la 
masse scapulaire avec anesthésie cutanée complète 
el parésie très accentuée. 

Les réactions électriques nerveuses sont normales; 
pas de myotonic, cependant il existe à droite pour le 
delloïde et le biceps une différence consistant en une 
excitabilité négative beaucoup plus forte que l'exci- 
tabilité positive. 

La radiographie ne donne aucune indication précise. 

Le traitement par le bain d'air chaud, lélectrisa- 
tion, le massage, ont fait disparaitre les troubles 
moteurs et sensitifs, mais l'hypertrophie n’a pu ètre 
diminuée. R. LEVÈRE. 


Maurice Villaret (Paris). — Contribution à 
l'étude des troubles du système pileux et de 
la sudation spontanée des membres au cours 
des lésions traumatiques de guerre des nerfs 
périphériques (Sociele médicale des hôpitaur, 
26 Nov. 1915). 

D'une étude portant sur 110 cas. l'A. conclut que la 
réaction de dégénérescence, la diminution de la su- 
dation, Vhypotrichose sont souvent concommitantes ; 
elles correspondent a des états graves (section du 
nerf). L'exagération de la sueur et du système pileux 
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ne s'accompagne pas de réaction de dégénérescence 
el témoigne d'une lésion incomplète et régressive 
du nerf. Enfin, en Pabsence de troubles sudoraux 
et pileux, il y a lieu de penser à un phénomène de 
névrose. 

Réflerions. — Cette distinction ne me parait exacte 
que d'une façon générale; j'ai vu, en effet, des lésions 
légères des nerfs S'accompagnant de zones peladiques 
marquées, des névrites très graves (en particulier du 
médian) avec sueurs abondantes, ete. De mème l'A. si- 
gnale deux signes des traumatismes graves des nerfs : 
le saignement à la piqure et la production facile de 
brûlure par la galvanisation : le premier s'observe 
chez bien des sujets à circulation défectueuse, mème 
s'ils nont pas de lésions nerveuses ou n'en ont 
qu'une légère; — le deuxième peut tenir a la fragilité 
de lépiderme par troubles trophiques, mais très 
souvent résulte de lPanesthésie qui empêche le blessé 
de sentir la brûlure. si bien qu'il se laisse escharifier 
sans s'en apercevoir. A. LAQUERRIERE. 


Henri Claude et René Porak (Paris) — Les 
troubles de la motilité dans les psychonévroses 
du type hystérique {Société de Biologie, séance 
du 20 Nov. 1915). 


Les A. ont étudié, à l'aide de Pergographe, la courbe 
de fatigue, oblenue en faisant travailler le muscle par 
des excitations électriques. lis ont pu ainsi meltre 
en évideuce des troubles échappant aux modes d’exa- 
mens habituels. Ces troubles n'apparaissent guéris 
que quand l'affection remonte à plus de deux mois. 
Hs consistent en une courbe ergographique très dif- 
férente entre le côté sain et le côté malade. 

I} y a là. en somme, une moditieation qualitative 
de Fexeitabilité électrique pour des excitations répé- 
tées; et cependant le seuil d'excitabilité reste le même 
des deux côtés. Les A. rapprochent cette manifesta- 
tion de diverses autres manifestations : ostéoporose. 
laxité ligamentaire ou raideur articulaire, amyotro- 
phie et amyotonie, troubles trophiques cutanés, le 
tout constituant le syndrome des grands troubles par 
immobililé prolongée. A. LAQUERRIERE. 


Société de Chirurgie. — Régénération du nerf 
après suture (Séances des 24 novembre, 
8 décembre et 15 décembre). 


MM. Casamian et Monsaingeon ayant présenté, 
outre ? cas de sutures (un radial et un cubital) avec 
récupération fonctionnelle au bout de 7 et de 11 mois, 
une observation de suture du cubital, pratiquée 
8 jours après la section, et suivie de réapparition 
dans Jes 2¢ heures d'une mobilité qui s’ameéliora 
rapidement au point d'ètre complete six semaines 
plus tard. une longue el intéressante discussion s’est 
élevée. 

M. Kirmisson pense qu'il faudrait admettre une 
réunion du nerf par première inteution: il faut 
d'ailleurs observer que si la sensibilité et la mobilité 
ont reparu, Pamvotrophie par contre s'est accentuée 
I insiste d'illeurs, malgré Je bon résultat obtenu 
dans ce cas, sur la nécessité d'attendre pour opérer 
que la suppuration ait cessé. 

M. Tuffier cherche à suturer quand immédiatement 
apres la blessure il voit les 2 bouts dans la plaie, Au 
contraire Sub y a suppuration if faut attendre la 
eleatrisation avant d'intervenir. 

M. Chaput. quoiqu'il art vu des restaurations rapides 
apres des sutures tardives, trouve le résultat de 
M. Gazatmian surprenant. 

M. Broca n'a jamais vu à la suite de suture soit 
précoce soil tardive, de restauration rapide ni de 
retour de la sensibilité: il n'admet pas que la suture 
empèche la dégénérescence du bout périphérique. 

Mme Dijerine : la restuuration rapide de la mobilité, 
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le lendemain ou le surlendemain d'une suture est une 
notion incompatib'e avec les enseignements de la clini- 
que, de l'anatomie pathologique, de Cerpérimentation, 
Elle ne s'observe ni après les sutures primitives ni 
après les sutures tardives. La section détermine lou- 
jours la dégénérescence du bout périphérique dans toute 


sa longueur (section complete = dégénéreseence 
complète — section incomplète = dégénérescence 


localisée aux seules fibres sectionnées). 

La régénération spontanée, autonome, autogène du 
bout périphérique, en dehors de toute réunion avec 
le bout central ne s'appuie sur aucun fait histologi- 
que ou expérimental. 

La régénération se produit seulement de la manière 
suivante : les jeunes cylindraxes émis par le bout cen- 
tral pénètrent dans la cicatrice puis dans le bout 
périphérique dans toute sa longueur. 

Ainsi s'explique d'ailleurs que la restauration fonc- 
tionnelle commence vers la racine du membre et ne 
gagne que plus tardivement son extrémité. 

Les soi-disant restaurations rapides sont, quand on 
les soumet à la critique, entachées d'erreur et man- 
quent de précision. 

Pour pouvoir affirmer que les fonctions motrices 
d'un nerf sont récupérées, il ne suffit pas de constater 
qu'il y a mouvements; mais il faut s'assurer (ins- 
pection et palper du corps charnu et des tendons) 
que le mouvement est le résultat de la contraction 
d'un muscle innervé par ce nerf. Encore dans certains 
cas pourrait-il y avoir confusion (anastomose, inner- 
vations multiples). 

Mais il existe un mouvement spécifique, pouvant 
servir, en quelque sorte, de pierre de touche pour 
juger de la restauration d'un nerf sectionné : Le 
mouvement caractéristique du radial cest l'extension 
du poignet. Le mouvement caractéristique du médian, 
c'est la ferion de l'index lorsque la main est dans 
l'allitude de la paralysie radiale tombante, en prona- 
lion, fléchie sur le poignet). Le mouvement caractéris- 
lique du cubital c'est Cabduction des 4° et 5° et l'addur-- 
tion du 5e. 

Entre Ja suture et le retour de la mobilité volon- 
taire qui, suivant la hauteur de la lésion, peut n’appa- 
railre qu’au bout de 6, 12, 20 mois et davantage, il y 
a des signes cliniques permettant d'attendre avec 
conliance, ce sont: 

4° Le retour de la tonicité musculaire qui modifie 
l'attitude du membre et permet son utilisation meil- 
leure. Cette modification d'attitude peut ètre déjà 
enregistrée par la photographie vers le 50° jour. 

2 La modification des troubles sensitifs : le terri- 
toire d’un nerf sectionné présente une dysesthésie 
qui peut allerde l'anesthésie absolue à Phypoesthésie 
légère. Si le nerf ne se restaure pas, les limites de la 
zone gardent une netteté et une fixité désespérantes. 
Dans le cas contraire des modifications peuvent 
apparaitre dès le 20° jour: il se forme des ilots 
poresthésiques qui grandissent peu à peu, se fusion- 
nent, etc. 

D'autre part il peut se produire des douleurs sponta- 
nées qui sont un signe favorable : elles présentent 


des caractères divers (courbature, élancements, 
secousses électriques, démangeaisons. fourmille- 


ments, etc.). Elles se produisent par périodes durant 
plusieurs jours ef semblent accompagner des poussées 
de croissance des cvlindraxes, car elles coincident 
souvent soit avec le rétrécissement d'un territoire 
dvsesthésique, soit avec un retour de la tonicité. 

Entin, la pression du tronc nerveux au-dessous de 
la suture provoque des douleurs qui sont souvent 
reportées par le sujet dans le territoire dysesthési- 
que. On peut ainsi suivre la progression des jeunes 
evlindraxes dans le bout pérnphérique. 

M. Delbet a fait autrefois une série d'expériences 
inédites : ces expériences montrent qu'après section 
du nerf, le bout périphérique subit une dégénéres- 
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cence Wallérienne. Le bout périphérique n'a pas de 
régénération autogene; mais il garde une certaine 
spécificité : il attire les cylindraxes du bout central et 
ceux-ci paraissent avoir besoin pour progresser du 
contact des gaines. A. LAQUERRIERE. 


Pierre Marie. Gosset ct Henry Meige (Paris). 
— Les localisations motrices dans les nerfs 
périphériques (Academie de Médecine, séance 
du 20 Décembre 1915). 


L’excitation électrique permet dans une certaine 
mesure de dire que les fibres nerveuses correspon- 
dant à tel ou tel muscle sont restées saines. Cette 
constatation conduit à deux conelusions : 1° I} faut 
tenir compte dans les opérations de ces constala- 
tions ; 2° dans les cas de sutures nerveuses, il faut 
s'efforcer d'affronter exactement les régions corres- 
pondantes du bout central et du bout périphérique. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Pierre Marie et Mme Benisty (Paris). — Du 
retour de la contractilité faradique avant le 
rétablissement de la motilité volontaire dans 
les muscles paralysés à la suite de lésions des 
nerfs périphériques (Société de Neurologie de 
Paris, 15 Avril 1915). 


Si un nerf lésé est en voie de restauration, il est 
généralement admis que la contraction musculaire 
volontaire précède la contractilité faradique. Les A. 
ont cependant observé dans six cas de lésions graves 
du nerf sciatique une restauration après intervention 
qui a commencé par la réapparition de la contracti- 
lité faradique. Dans un cas, les contractions volon- 
taires n'ont apparu que deux mois après les contrac- 
tions faradiques. D'après les A. cette apparition 
initiale de la contractilité faradique paraît être un 
signe pronostique favorable. G. GIBERT. 


Babinski (Paris). — Sur les lésions des nerfs 


par blessures de guerre (Rerue neurologique, 
Paris, Mai-Juin 1915). 


Au moment ou ce mémoire fut présenté à la Société 
de Neurologie de Paris (Janvier 1915), FA. constate 
que les sections complètes sont relativement rares : 
bien plus fréquentes sont les contusions ou com- 
pressions nerveuses, et ce que l'on constate la plu- 
part du temps au niveau du nerf traumatisé, c'est une 
gaine conjonctive tres dure, quelquefois très épaisse, 
processus des lésions inflammatoires. Aucun signe 
d’ailleurs, à son avis, ne permet de connaitre la na- 
ture ou le degré de la lésion; cependant un signe de 
présomption de section nerveuse serait une douleur 
fulgurante au moment même de la blessure. Quant 
aux résultals après interventions opératoires, le plus 
constant a été la cessation rapide des phénomènes 
douloureux et quelquefois une régression, toujours 
lente, des troubles de Ja motilité ; mais en aucun ras 
l'intervention n'aggrave les troubles moteurs ou sen- 
sitifs. 

D'antre part, il ne faut pas conclure trop hative- 
ment à une lésion nerveuse; il faut dissocier avec 
soin par lélectro-diagnostie la part, par exemple, de 
la lésion du tendon et du muscle et celle de la lésion 
du nerf. C’est par l’électrodiagnostic encore que l'on 
devra dissocier ce qui appartient à la lésion et ce 
qui dépend de la suggestion I] est bon de signaler 
en passant que cette suggestion a été entretenue à 
l'insu des blessés par des médecins insuffisamment 
familiarisés avec la pathologie nerveuse. 


G. GIBERT. 
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Mouzon et Polonowski (Paris). — Un cas de 
sciatique radiculaire avec paralysie dissociée 
des muscles de la région antéro-externe de la 
jambe (Revue de Neurologie, Mars 1915). 


D. âgé de 40 ans entre à la Clinique Charcot le 
10 novembre 1914, pour faiblesse de la jambe gauche. 

Huit mois auparavant, le malade s'était jeté à l’eau. 
Depuis lors, douleurs dans les lombes et la jambe 
droite. Vers le mois d'août, crise très douloureuse, 
tres intense pendant 15 jours, suivie d'une paralysie 
immédiate à peu près complète, mais cette fois du 
côté gauche. En novembre, les phénomènes doulou- 
reux ont à peu près disparu, il ne persiste que de 
la gène dans la marche, 

L'examen technique pratiqué le 3 Novembre montre 
une R D. très prononcée du jambier antérieur, de 
l'extenseur commun des orteils, de l'extenseur propre 
à gauche. Les péroniers latéraux et les museles de 
la région postérieure de la jambe réagissent norma- 
lement ainsi que les muscles du domaine du nerf 
crural et le triceps : on note seulement une hypo- 
excitabilité très légère (sans inversion) du grand 
addueteur, du demi-membraneux et du demi-tendi- 
neux. 

Les muscles de la jambe droite réagissent norma- 
lement. Ce cas diffère de celui présenté par MM. De- 
jerine et Regnard, dans lequel les troubles pré- 
sentaient la mème topographie, par la persistance 
duréflexe achilléen, par l'atteinte du jambier antérieur 
et par l'intégrité des péroniers latéraux. 


R. LEVERE. 


J. A. Déjerine el O. Mouzon (Paris). — Sur 
l’état des réflexes dans les sections complètes 
de la moelle épinière (Revue de Neurologie. 
Mars 1915, n° 15). 


Les auteurs ont observé plusieurs blessés atteints 
de blessures graves dans la moelle dorsale, qui pré- 
sentaient une abolition complète des réflexes tendi- 
neux aux membres inférieurs, rétention d'urines. 
constipation, poussées d'œdème trophique avec 
énormes esearres sacrées. De cette observation atten- 
live, car les malades ont été suivis de semaine en 
semaine se dégagent un certain nombre de faits au 
point de vue des mouvements réflexes qui sont très 
intéressants pour l'étude de Fautomatisme médul- 
laire. 

Les alterations consécutives à ces traumatismes 
des nerfs périphériques ou des muscles ne parais- 
sent exerceraucune influence, car l'examen électrique 
pratiqué dans deux cas n'a révélé aucune différence 
dans l'hypoexcitabilité des muscles de la loge anté- 
reure et des muscles de la loge postérieure de la 
jambe. R. LEVÈRE. 


Pierre Marie ct Mme Benisty (Paris). — Para- 
lysie par lésions traumatiques des nerfs radial 
et médian (Revue Neurologique, Mars 1915). 


H s'agit d'un blessé présentant une paralysie du 
médian à l'avant-bras et une paralysie de la branche 
postérieure du radial à la suite d'une blessure par 
balle ayant traversé lavant-bras gauche au niveau du 
15 moyen. Le point intéressant Cest qu'il existe un 
amaigrissement notable du bras et de l'épaule avec 
diminution de la force musculaire. Les auteurs pen- 
sent qu'il s'agit plutòt d'une névrite ascendante que 
d'une amyolrophie réflexe, car latrophie s'étend bien 
trop loin pour une blessure localisée au 1/3 moyen 
de lavant-bras. | R. Levene. 
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ÉLECTROTHÉRAPIE 


TECHNIQUE 


A. Laquerrière (Paris). — L'électro-mécanothé- 
rapie dans les suites de blessures de guerre 
(Paris médical, 20 Mars 1914, avec figures). 


Résumé pratique, à Fusage des médecins traitant 
les suites de blessures de guerre, des travaux anté- 
rieurs de l'A. Les eonclusions sont que Pélectricité 
réalise une gymnastique active quoique iavolontaire 
qui: fo se règle facilement: 2° se localise avee préci- 
sion à la volonté de l'opérateur: 3° peut ètre com- 
menvée très tot: 4 est un excellent agent d’entraine- 
mentet de rééducation; 5° s'applique à des cas où la 
gymnastique active est impossible ou diflicile. 

A. LAQUERRIÈRE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Prof. Mario Fontana (Padoue). — L'action des 
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courants de haute fréquence sur la pression 
artérielle en rapport avec la perméabilité ré- 
nale (L'Idrologia, la Climatoloyia et la Terapia 
fisica, n° 5, Mai 1914). 


Quelles sont les causes qui ont donné des résul- 
tats si dissemblables aux différents auteurs qui se 
sont occupés des effets de la haute fréquence sur la 
tension artérielle ? 

Le prof. Fontana ne pense pas qu'il faille attri- 
buer ce manque d'entente à ce que chaque auteur a 
employé un procédé opératoire différent. Il publie 
les résumés de 47 observations qui lui ont pernus de 
constater que l'organisme de ces individus réagis- 
sait différemment aux courants de haute fréquence, 
selon que la perméabilité rénale était normale ou 
diminuée. 

Il a obtenu des effets hypotensifs surtout chez les 
goutteux et les obèses, mais s'il existait une lésion 
rénale concomittante (albuminurie, cylindrurie ou 
diminution du poids spécifique), les effets n'étaient 
pas seulement nuls, mais il constatait encore quel- 
quefois une augmentation notable de la tension arté- 
rielle. M. GRUNSPAN. 
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L’EXTRACTION DES PROJECTILES A L’AIDE DU CONTROLE 
INTERMITTENT DE L'ÉCRAN 


Par L. OMBRÉDANNE et R. LEDOUX-LEBARD 


Le résultats que nous avons obtenus et la constance des succès que nous enregistrons, 
nous engagent à en rendre comple et à décrire la technique que nous avons réglée après plu- 
sieurs mois d'étroile collaboration. 

L'hôpital où siègent à Tours les centres spécialisés et où se trouvent nos services respectifs 
de Chirurgie et de Radiologie est le Lycée Descartes. Il ne reçoit directement aucun blessé du 
front. Aussi, tous les blessés porteurs de projecliles inclus que nous y trailons, nous sont-ils 
adressés soit par des médecins n'ayant pas voulu les extraire, soil après l'échec d’une ou de 
plusieurs tentatives d'extraction. 

Dans ces conditions de difficulté assez grande, nous avons apporté déjà à la Société de 
Chirurgie (séance du 5 novembre 1915) une série intégrale et consécutive de 110 projectiles 
atlaqués avec 110 succès. Ces projectiles représentaient 100 blessés. 

Le 16 février nous apportions une série de 100 blessés (109 projectiles) avec 109 succès, 
soit 100 0/0 sur 200 blessés et 219 projectiles. Cela en ne comptant que pour un seul projectile 
les groupes de projectiles situés dans une même région et abordables par une seule incision. 
En les comptant séparément le total est de 319 projectiles extraits. 

Sauf erreur, deux stalistiques intégrales seulement ont été publiées jusqu'à ce jour portant 
sur des cas consécutifs et opérés par le même chirurgien; ce sont celles de Marion et de 
ROBINEAU. 

La première comprenant 235 interventions avec 226 succès et 9 cas dans lesquels, 
pour une raison ou une autre, le projectile ne fut pas extrail, soit, en chiffres ronds, 7 0/0 d'in- 
succès. Le repéreur Marion-Danion élait seul employé dans tous ou presque tous ces cas(!). 

La statistique de Rosineau comprenait 58 cas avec deux insuccès seulement, les projec- 
tiles ayant élé localisés exclusivement par la méthode radioscopique à l'aide du Skiamètre de 
Viallet-Dauvillier, soit à peine 40/0 d'insuccès(). 

Une autre statistique importante — elle porte sur 100 projectiles — a été publiée 
par M. INFroir, mais il s'agit de corps étrangers extrails par divers chirurgiens el le total des 
insuccès est de 6 (soit 6 0/0)(*). Les repérages avaient été fails uniquement avec le compas de 
M. INFroit. 

Enfin, notre impression personnelle, d'après ce que nous avons pu voir et dans la 9° région 
et en dehors d'elle, est que les procédés couramment employés dans les régions par les chirur- 
giens chefs des secleurs ou les chirurgiens de places — c'est-à-dire par des chirurgiens de 
carrière — après examens radiologiques opérés suivant des techniques diverses, mais le plus 
souvent radiographiques, donnent en moyenne un minimum de 5 à 10 0/0 d'insuccès. 

Quelque excellents que puissent à juste litre paraître ces résultats, nous croyons légitime 
de donner ici notre technique, puisque nous avons obtenu, par des moyens simples, un rende- 
ment supérieur à ce qui a été jusqu'à présent apporté et que ce rendement qui était de 100 0/0 
lors de notre première publication s'y est maintenu depuis, ce qui semble le voisinage de la 
perfection, qu'il a de plus été atteint par tous les opérateurs de la région qui ont, en collabo- 
ralion avec l’un de nous ou avec d’autres radiologistes entrainés, adopté une technique rigou- 


reusement conforme à la nôtre. 


(1) Marion : Presse Médicale, 1915. 
(3) ROBINEAU : Bulletin de la Société de Chirurgie, 11 août 1915. 
(5) INFROIT : Bulletin de l’Académie de Médecine, 14 septembre 1915. 
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Voici un tableau qui résume la répartition topographique des 309 projectiles extraits, 
grace à la collaboration de nos services jusqu’à la date du 15 avril 1916. Ces projectiles repré- 
sentent 250 malades. 


Main etl poignet. ss =se a me naa s 19 
Avant-bras.. ........... 2.88084 4 
Coude SE uk Bs ee eR A we ke es ie ee 15 
DEAS: oS. tye. ats we os De, he ey OR es eve B's 28 
Aisselle et épaule. . . . . . . . . . . . .. 3 
PIE SE acdc: ce, ee Re Bl eek nan 11 
Janer & Hew D ek eee ot ee RE 14 
OM OU sic: bs We ee x es eee Se ae AR Ee N 18 
Fesse, Hanche, Cuisse.. . . . . . . . . .. 45 
Bassin, sacrum, colonne lombaire.. . . . . 22 
ADdOMENR:: à à à L 4 xe à alias ÉD La wl 15 
Thorax et colonne dorsale.. ........ 38 
POUMOH: s-s LS he ee Er ESA 51 
CODE ok, Seas Sh Bis le See Sc ee ht A 6 
CAG. à a saute ele ee ead 16 
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Le tableau suivant donne la répartition de nos cas suivant la nature de l'agent vulnérant 
sur nos cent derniers blessés. 


Balles de fusil. (allemandes. . . . . . . 25 (magnétiques). 

Balles de fusil (françaises). . . . . . . 1 (?) (non magnétiques). 

Balles de shrapnell. . . . . . . . . .. 11 (non magnétiques). 

Eclats d'obus ou de grenades.. . . . . 65 (dont plusieurs non magnétiques) 


Enfin, nous pouvons mentionner qu'un grand nombre de ces projectiles étaient, soit pro- 
fondément intraosseux, soit entourés d’une coque osseuse néoformée qui rendait leur recherche 
et leur extraction particulièrement difficile. 


TECHNIQUE 


Nous n'apportons aucune méthode essentiellement nouvelle. Nous avons utilisé pour nos 
extraclions le contrôle, pendant l'opération, de l'écran radioscopique. Mais ce contrôle est utilisé 
par nous de manière intermittente. Pour cela, nous avons réglé une technique minutieuse qui 
nous permet la cerlitude de la réussite en nous mettant à l'abri des risques que comporte 
l'absorption des rayons X. 

Voici comment nous conduisons une extraction à l’aide du contrôle intermittent de l'écran. 


Préparation du blessé. — Lorsqu'un blessé est adressé au service chirurgical, il est 
aussitôt envoyé ou signalé au centre de Radiologie qui exécute : 


le Un examen radioscopique détaillé et un repérage en profondeur par la méthode 
radioscopique. — Avec Roseau, nous estimons que ce repérage doit être demandé à la méthode 
radioscopique. La précision au millimètre ou au demi-millimètre près, théoriquement réalisable 
par les méthodes radiographiques, ne les met pas à l'abri de l'erreur et ne leur donne qu'une 
trompeuse apparence de rigueur mathématique. En temps de guerre. particulièrement, le 
compas de Ilirtz, que nous prendrons pour exemple parce qu'il est certainement le plus 
répandu en même temps que l’un des meilleurs parmi les innombrables instruments de ce 
genre, exige de la part d’un radiologiste bien entrainé un minimum de 2 heures de travail, en 
moyenne, pour chaque repérage. Cette seule constatation suffirait à en proscrire l'emploi dans 
tous les services radiologiques vraiment occupés. Nous nous contenterons de signaler qu'il 
est arrivé au M. A. M. Vater qui commandait la voiture radiologique de la 9° région, de faire en 


des projectiles à l’aide du contrôle intermittent de l'ecran. 67 
une seule journée, au cours de 51 examens radioscopiques, 38 repérages à l'aide du skiamètre 
ViazLET-DAUVILLIER, pour donner une idée de la différence de rendement possible suivant que 
l'on emploie l’une ou l’autre méthode. Nous ajoulerons que la plupart des malades ainsi repérés 
ayant été opérés, l'exactitude des localisations faites à pu être vérifiée par l'intervention. 

Aussi, une particulière reconnaissance est-elle due à Haret pour la part importante qui 
lui revient dans le juste relour aux méthodes radioscopiques. Signaler que M. Hirtz lui-même a 
cherché à y adapter son compas et a proposé, avec M. Gattort, d'ingénieux tours de main 
simplificateurs, n'est-ce pas d’ailleurs la meilleure démonstration des avantages de la radio- 
scopie et de son incontestable supériorité? Divers procédés radioscopiques, parmi lesquels nous 
donnons jusqu'ici la préférence à ceux qui utilisent la réglette de MazérEs, tels que le skia- 
métre de ViaLLeT et Dauviuier et le radiobathymétre de DESSANE qui en est dérivé, qui four- 
nissent la précision théorique à 2 millimètres près, ce qui ne fait vraiment guère de différence, 
au point de vue pratique, avec le simple millimètre des méthodes graphiques, permettent d'ar- 
river à fous les repérages. 

Mais ce repérage n'esl pas le seul renseignement que nous demandions à la radioscopie. 
C'est à ce moment que le radiologiste médecin doit utiliser ses connaissances analomiques, 
médicales et chirurgicales. 

nalomiques, parce que le déplacement du projectile dans tel mouvement déterminé peut 
lui faire présumer sa situalion dans tel muscle, par exemple. 

Médicales, parce que tel aspect du poumon au voisinage d'un corps étranger de la base le 
conduira à soupçonner des phénomènes inflammatoires, voire l'existence d'un abcès, a 
rechercher, par l'étude des mouvements respiratoires de la cage thoracique el du diaphragme, 
à préciser et à localiser l'existence des adhérences qu'il soupçonne, et à donner d'avance à 
l'opérateur des renseignements autrement importants pour la technique opératoire et l'avenir 
de son malade que la profondeur rigoureuse au millimètre. 

Chirurgicales, enfin, parce que le repérage en profondeur ne sera utile que s'il est fait d’un 
point qui soit sur une voie d'accès chirurgicalement praticable. 


2 Un cliché radiographique. — Ce cliché est extr¢mement ulile. Il fournit au chirurgien 
une matérialisation visuelle toujours agréable pour lui, ainsi qu'une idée précise, parfois utile, 
du projectile à extraire. Très souvent, l'existence de zones osseuses de raréfaction permet d'af- 
firmer qu'il est inclus dans le squelette. Ou bien, l'existence d’opacités diffuses autour de lui 
indique qu'une coque osseuse, qu'une sorte d’osléome d'origine périostique l’englobe. Presque 
loujours, cette plaque apporte au radiologiste le complément indispensable des renseignements 
que lui avait donnés sa radioscopie. Elle précise l'existence des lésions pulmonaires, les dimen- 
sions de l'abcès, dans l'exemple, tiré de notre pratique journalière, que nous avions donné plus 
haut. Elle seule permet, si elle est de qualité technique irréprochable, de prendre dans un 
certain nombre de cas une décision judicicuse sur l'opportunité de l'intervention et le choix de 
la voie d'accès. 

Notre blessé a donc été radioscopé, repéré en profondeur, puis radiographié. Ce serait une 
erreur de croire que les deux ordres de renseignements puissent être fournis par les seules 
méthodes radiographiques. Dans celles-ci le fait presque constant de prendre, sur la même 
plaque, deux images avec un nombre plus ou moins grand de repères, ote la plus grande partic 
de son intérêt et de sa valeur au cliché ainsi obtenu et dont toutes les finesses sont absentes. 
Mieux vaudrait, si l'on y était forcé par raison d'économie ou de manque absolu de temps, se 
passer du cliché radiographique que du repérage en profondeur par radioscopie et de l'examen 
radioscopique qui va servir de base à la décision du chirurgien. 

Quoi qu'il en soit, le centre radiologique détermine donc la profondeur du projectile à 
partir d'un point qui paraîl situé sur la voie d’accès la plus courte et la plus sûre. Lorsqu'il y 
a le moindre doute, et que le chirurgien n’assiste pas à la radioscopie, un autre point de repère 
est préparé sur une autre voie d'accès éventuelle, souvent au diamètre opposé du corps ou du 
membre. Ces points sont marqués au moyen du thermo-cautère. 

Pièces en main, le chirurgien apprécie alors l'opportunité de l'intervention, en mettant en 
balance d'une part les inconvénients cliniques résultant de la présence du projectile, d'autre 
part les délabrements anatomiques que nécessitera son extraction et éventuellement les risques 
que l'opération pourra faire courir au blessé. 
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A la suite de ces délibérations, les blessés qui doivent être opérés dans la semaine sont 
désignés. 


Préparation de la salle. — Nous opérons à Tours dans la grande salle de Radiologie, 
vaste pièce où, certains lundis trente personnes ont tenu à laise. 

Les fenêtres sont fermées avec leurs rideaux noirs. 

L'éclairage électrique de la pièce est abondant. Il peut être modifié à volonté. Des bala- 
deuses puissantes et armées de forts réflecleurs peuvent se disposer en tous sens. Toutes les 


Fig. 1. — La grande salle du Service Central de Radiologie à l'Hôpital du lycée Descartes. 


précautions sont prises pour que des fusions de plombs ou autres incidents n’apporlent pas un 
arrêt de plus d’un instant dans l'éclairage. 

Deux tables sont préparées : au centre, la table radiologique en bois mince contreplaqué 
recouvert d'aluminium, sous laquelle se trouve l'ampoule déplaçable en tout sens. Ce sera la 
table d'opération. 

De côlé une robuste lable de bois sert à endormir le blessé, de manière qu'en un mouve- 
ment violent de défense au début de l’anesthésie il ne risque pas de briser la tablette mince de 
la table radiologique. 

S'il est besoin de coussins, ce sont, bien entendu, des sacs de balle d'avoine, transparents 
aux rayons, que nous employons et non des coussins de sable opaques. 

Le matériel stérilisé, gants, compresses, etc., a été apporté du service de chirurgie. Un 
lavabo est installé dans un angle, et permet au chirurgien et à son aide de se laver à l'eau 
slérilisée. 

Le blessé, endormi, est mis sur la table radiologique dans l'attitude qu'indique l'opéra- 
leur. Celui-ci se place du côté opposé à celui du radiologiste qui doit avoir en main les 
manelles commandant le déplacement de l'ampoule et le diaphragme. (Il est presque toujours 
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aisé de disposer le blessé de telle sorte que cette position respective du chirurgien et du 
radiologiste soit réalisée sans gêne pour l'intervention.) 
Pendant ce temps, le radiologiste a coiffé sa bonnettle et adapté ses yeux. 


Opération. — La zone opératoire est désinfectée et protégée comme de coutume. Les 
quatre champs étant fixés, un cinquième est jelé par-dessus le tout. 


Premier contrôle. — Pendant que l'opérateur et son aide préparent leurs instruments, le 
radiologiste s'avance. Il cherche le projectile, le centre, puis ferme son diaphragme de façon à 
ne laisser s'éclairer sur son écran qu'une plage grande comme une pièce ded francs, avec le 
projectile au milieu. 

On lui tend alors une tige aiguë, stérilisée quelconque. Nous nous sommes longtemps 
servis d'une aiguille, de Doyen ou autre. Mais il y a intérêt à employer un instrument plus épais 
afin que sa visibilité soit plus rapide. Aussi, après avoir essayé une tige coudée à angle droit, 
suivant le principe de Wullyamoz et en avoir reconnu l'inutilité, avons-nous adoplé, comme 
s'accrochant moins dans les champs, la tige courbe épaisse, pointue à son extrémité, et 
montée sur un manche métallique, représentée dans la figure ci-contre. Sa commodité en 
recommande l'usage, mais en son absence, n'importe quel instrument en métal peut lui être 
substitué. Quel que soit celui qui est adopté, le radiologiste 
en place la pointe sur la peau au centre de l'image du pro- | 
jectile (ou en tout autre point de cetle image, pointe ou 
culot par exemple s’il s’agit d'une balle, etc.), et commande : 
« Arrêlez ». Le courant est coupé. 

Le chirurgien s'avance, soulève le cinquième champ, el 
voit à travers celui-ci la pointe de l'aiguille piquée dans la 
peau. 

Souvent. cette piqûre est à 1 ou 2 millimètres de la pointe 
de feu servant de repère, Souvent aussi elle en est distante Fig. 2. — L’aiguille à visée que nous utili- 

= : oe : sons pour le premier contrôle. Elle doit 
de 2 et même 5 centimètres quand la position donnée au avoir au moins 30 em. de long pour que la 
blessé n'est pas très naturelle, ou quand il s'agit du membre ee cn ne ones 
inférieur, si difficile à replacer dans une position identique. | 
Ce sont ces cas qui exposent surtout à manquer le projectile avec les méthodes radiogra- 
phiques. Tandis que cette différence ne complique aucunement, pour nous, l'extraction. Le 
chirurgien se fait répéter le chiffre de la profondeur et allaque en visant d'après la piqûre 
culanée. 

Il progresse alors vers le projectile jusqu'à ce que la profondeur indiquée soit atteinte ou 
jusqu'à ce qu'il rencontre un plan osseux. Parfois, le projectile est trouvé du premier coup: 
c’est une éventualité rare avec ies blessés qui nous sont adressés. Dans le cas ordinaire, à la 
profondeur dite, l’on ne voit rien, la période de tâtonnement commencerait; ou bien l'on est 
sur un plan osseux qu’il faut attaquer avec précision et économie : l'opérateur s'arrête, fait les 
ligatures pour débarrasser le champ opératoire des pinces qui troubleraient la vision du corps 
étranger et demande au radiologiste : « Un coup d'œil ». Chirurgien et aide s’écartent. Un 
champ est jeté par-dessus le blessé : ce champ est soulevé par les deux angles du côté du 
chirurgien qui peut regarder par-dessous, le radiologisie et sa bonnette se plaçant de l'autre 
côté, par-dessus. 


Deuxième contrôle. — Le radiologiste fail sa seconde entrée. Instantanément, il retrouve 
le projectile au centre de la plage lumineuse et dit : « Je vois ». L'opérateur appuie alors dans 
la plaie l'extrémité d'une longue tige aiguë et la déplace jusqu’à ce que son ombre coïncide sur 
l'écran de la bonnette du radiologiste avec celle du projectile. Le radiologiste lui indique : « En 
avant, en arrière, à gauche ou à droite », puis « Vous y êtes » et « Arrêtez ». L'ampoule s'éteint. 
L'aide enlève le cinquième champ, et l'opérateur, tenant au bout de son instrument le point 
précis du fond de la plaie correspondant au projectile repart vers la profondeur. 

Très souvent, le projectile est atleint à ce moment. Si la progression conduit sur un 
viscére, il peut falloir un troisième contrôle. Il arrive parfois à l'opérateur d'avoir à réclamer 
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jusqu'à 5 et 6 fois, voire davantage, le « coup d'œil » du radiologiste dans des cas trés diffi- 
ciles. Peu importe, cela ne dure guère qu'une minute. Souvent aussi, quand aura été extrait 
un contenu de balle par exemple, le chirurgien devra demander au radiologiste de vérifier si la 
totalité du bloc apparent est bien enlevée. 

Telle est la manière dont nous procédons. Avec cette Lechnique, sauf indication opératoire 
mal poste obligeant à arrêter la recherche devant un obstacle physiologiquement insurmon- 
table, anomalie anatomique ou accident impossible à prévoir tel qu’alerte anesthésique grave, 
on ne conçoit pas la possibilité de manquer le but, puisque l'opérateur pourra redemander 
la bonne voie aussi souvent qu'il l'aura perdue. Guidé pas à pas, quelles que soient la situation, la 

nature et le volume du projectile qu'il a décidé d’atiaquer, il est certain de l'extraire; et la 
confiance morale que donne cette certitude est loin d’être négligeable. 

Son seul souci doil donc être de suivre le rayon perpendiculaire au plan de la table, rayon 
sur le trajet duquel le corps étranger se trouve et dont le radiologiste a marqué, au débul de 
l'opéralion, le point de sortie virtuel sur la peau dans la position choisie. I] sait qu'en suivant 
ce rayon, dont la direction si facile à perdre lui sera redonnée aussi souvent qu'il le voudra, 
il ne peut pas ne pas rencontrer le corps étranger. Certains projectiles intra-osseux fournissent 
une des applications les plus simples de la méthode. En placant l'ombre du corps étranger au 
centre d'une couronne de trépan, il n’y a plus qu’à enfoncer celle-ci pour être certain du résultat 
sans le moindre tätonnement. Nous nous étonnons que pour le crâne en particulier, cette 
méthode très bien exposée à la Société de Chirurgie par DESPLATS n'ait pas plus d'imitateurs 

Les condilions dans lesquelles nous nous trouvons sont évidemment excellentes, mais il 
est possible d'arriver au même résultat dans un milieu beaucoup moins favorisé. 


Éclairage. — La question de l'éclairage, en particulier, préoccupe à juste titre les chirur- 
giens. Or, il n'est aucunement nécessaire, comme on a souvent semblé le croire, d'opérer dans 
une salle artificiellement éclairée et toute salle d'opéralion dans laquelle on pourra placer la 
table d’une des voitures radiologiques fera parfaitement l'affaire et permettra au chirurgien 
d'opérer en plein jour à l’aide du contrôle de l'écran. C'est ce qu'a fait M. Losiiceots(') avec sa 
voilure radiologique, ce que fail constamment aussi l'équipage radiologique de la 9 région dans 
les formations qui ne possèdent pas de laboratoire radiologique se prêtant à jouer le ròle de 
salle d'opération, c'est ce que font certainement d'autres radiologistes en nombre toujours crois- 
sant, comme en lémoignent les rapports des chefs de centres. L'obscurité n'est donc pas néces- 
saire, comme l'a pensé MAUCGLAIRE (°?) qui voyait dans cette exigence une limitation aux extrac- 
tions sous l'écran. | 

Dans ces conditions, la bonne adaptation du radiologisle, essentielle pour l'efficacité de sa 
collaboration, est bien facilement obtenue par lui en gardant sa bonnette aussi longtemps que 
durent les interventions. Mais à côté de l'ennui et de la fatigue qui en résultent, il faut signaler 
l'inconvénient, beaucoup plus grave, qui, en le privant de la vue, l'empêche de suivre l'inter- 
vention dont il est souvent important qu'il connaisse les étapes pour mieux guider le chirurgien. 
C'est la raison pour laquelle nous n'avons pas cherché à modifier les dispositions locales qui 
nous amenaient à utiliser la salle de radiologie pour nos extractions et nous opérons à la 
lumière artificielle qui, lorsque l'éclairage est abondant et bien réglé, n'apporte aucun supplé- 
ment de difficulté à l'intervention et permet au radiologiste de garder toujours une adaptation 
suffisante pour voir en une ou deux minutes les détails dont il a besoin. 

Cetle exigence est d'ailleurs bien facile à tourner lorsqu'on veut opérer au plein jour. 
Ce qui constitue bien évidemment l'idéal chirurgical qui consiste, pour le chirurgien, à inter- 
venir dans sa salle d'opération, au grand jour et avec le moins de modifications possible à sa 
technique habituelle.Le radiologiste emploicra alors par exemple un dispositif comme celui 
qu'utilise dans son manwdliascope M. Boucuacourr et dans lequel l'écran fluorescent qui obture 
le fond de la bonnette peut se relever pour ne plus laisser en place qu'une feuille de gélatine 
fortement colorée, qui permet de voir suffisamment sans perdre son adaptation. Il est facile de 
construire meme une bonnetle de ce genre en carton, avec de vieilles boites de plaques et 
M. Dessane, chef-adjoint du laboratoire central de Radiologie de Tours a pu en faire exécuter 


(') Cf. Journal de Radiologie et d Electrologie, Août 1915, p. 564. 
(?) Paris Médical, numero spécial. Radiologie de guerre. 
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un modèle aussi simple qu’ingénieux qui donne les meilleurs résultats et est très supérieur au 
modèle de Bouchacourt dont le champ est absolument insuffisant. 

Nous nous servons souvent pour notre part, tout simplement de luneltes du genre des 
lunettes d'automobile, à bords caoutchoutés, bien adhérents, et qui sont garnies avec des verres 
fumés extrêmement sombres. Au moment d'examiner le sujet nous enlevons nos lunettes en 
fermant les yeux et nous coiffons la bonnette. L'examen terminé, nous les remettons de même. 

Nous ne voyons non plus aucun avantage à opérer en lumière artificielle colorée monochro- 
matique, qu'elle soit colorée en rouge (ce qui gêne en cas d'hémorragie artérielle), comme l'a 
préconisé tout dernièrement M. BERGONIÉ ou en violet comme 
on pourrait le recommander pour d'autres raisons qui nous 
semblent meilleures. Ce sont là des complications qui ne 
nous paraissent compensées par aucun avantage réel. 

Quant à celui qui consisterait à faire suivre les phases 
de la radioscopie sur r’écran par toute l'assistance, afin que 
chacun puisse discuter ce qu'il voit dans un cas difficile, il 
suffit d'une seconde de réflexion pour reconnaître qu'il est 
illusoire et n'entre pas en ligne de compte dans la pratique. 
Pas plus que le chirurgien ne demande l'avis ou l'assistance 
du premier venu quelconque d’entre les spectateurs présents Fig. 35. — Bonnette imaginée par M. Dessane 
` . ; : : ‘ : pour permettre l'examen par deux obser- 
à son intervention, le radiologiste ne saurail y avoir recours. vateurs simultanément. 

Seul, l'opérateur lui-même peut avoir avantage, mais 
seulement s'il possède un réel entrainement radiologique à examiner l'écran. S'il opère, comme 
nous le faisons, à la lumière artificielle ordinaire, il sera toujours suffisamment adapté pour voir 
rapidement en coiffant la bonnelte. Mais cette manœuvre, bien que réalisable aseptiquement, 


Fig. §. — L'examen pratiqué par le chirurgien et le radiologiste simultanément au moyen de la bonnelte double de Dessane. 
Cette figure montre l'aspect de la salle de radiologie (voy. fig. 1) transformée en salle d'opération. 


peut présenter quelques difficultés. Aussi, pour les éviter, M. Dessanr a-t-il imaginé, en vue de 
faciliter l'examen par le chirurgien et le radiologiste, ou par deux personnes quelconques 
simultanément, un dispositif très simple, construit en carton, et dont la figure ci-contre montre 
la forme (voy. fig. 5 et 4). Il s'agit en somme d'une bonnette à deux ouvertures. Elle se fixe 
sur un pied support d’ampoules, ou sur le porte-écran que possèdent certaines tables. L'un des 
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observateurs peut à la rigueur la tenir dans ses mains. La figure 4 en fait voir l'usage au cours 
d'une extraction. 

De mème le cliché radiographique initial est jugé par nous très utile, mais il n’est générale- 
ment pas indispensable. Ceci est important quand, par le temps où nous sommes, les plaques 
manquent ou atteignent des prix vraiment prohibitifs. 


Aperçu historique. — L'idée d'utiliser le contrôle direct de l'écran pour l'extraction des 
corps élrangers opaques aux rayons X est aussi ancienne assurément que la découverte même 
de ces rayons. Elle a dù venir à beaucoup d'observateurs simultanément, et il est difficile, en 
ces temps surtout qui ne se prêtent guère aux recherches bibliographiques, de dire quel a été 
le premier auteur à opérer réellement ainsi. Mais l'insuffisance du matériel à cette époque ne 
permettait pas d'utiliser régulièrement la méthode. Avec les progrès de la technique on vit de 
1904 à 1910 paraître une série de publications françaises, américaines et allemandes, sur ce 
sujet parmi lesquelles il importe de distinguer tout particulièrement celles de WuLLyamoz. 
Pour les extractions d’aiguilles surtout, souvent si laborieuses, les facilités offertes par la nou- 
velle technique furent telles que la plupart de ceux qui s’en furent servis y revinrent volontiers. 
Grasuey, Gruner et HozzkXEcHT, WuLLYauoz imaginèrent successivement des tables opératoires 
radio-chirurgicales dont le type le plus parfait ful réalisé par Harer et décrit par lui au Con- 
grès de Milan. 

Mais la rareté relative, par rapport aux autres interventions, des extractions de corps 
étrangers n'engagea que peu de chirurgiens dans la voie nouvelle dont la complication instru- 
mentale leur paraissait peu en rapport avec le résultat à obtenir. De plus, le contrôle de l'écran 
tel qu'il était pratiqué par tous ces observateurs présentait une série d’inconvénients. Ceux qui 
opéraient (Grashey, etc...) à la lumière du jour en employant un ceil seulement pour la 
radioscopie réalisaient une vision très imparfaite et qui ne leur permettait que l'extraction de 
corps ou très gros, ou silués dans des régions très peu épaisses, comme la main. Ceux qui 
opéraient en chambre noire se trouvaient exposés à une série d'accidents opératoires limitant 
considérablement la portée de la méthode. Ceux qui faisaient faire l'extraction par le radio- 
logiste restreignaient aussi, par la même, les applications d’un procédé qui devenait anti- 
chirurgical. Tous enfin tenaient un compte absolument insuffisant des dangers considérables 
de radiodermite auxquels les mains des chirurgiens se trouvaient exposées, ce qui condamnail 
sans appel le procédé. 

La guerre actuelle, en donnant à la chirurgie des projectiles une prépondérance inattendue 
a remis en honneur loutes les modalités publiées depuis la découverte des rayons X et de 
nombreuses variantes supplémentaires pour la recherche, le repérage et l'extraction de ces 
corps étrangers. Les ayant éludiées consciencieusement et sans parti pris aucun, il nous a 
semblé que la seule qui fut théoriquement absolument satisfaisante : l'extraction radio- 
chirurgicale à l'aide du contrôle de l'écran, devait mériter la préférence. Nous nous sommes 
donc efforcés d'en régler minutieusement la technique de façon à lui assurer son efficacité 
absolue en laissant à chacun, chirurgien et radiologiste, sa part dans la limite de ses compé- 
tences, en gardant entièrement à l'intervention son caractère strictement chirurgical et surtout 
en assurant la protection de l'opérateur, de manière à le mettre à l'abri de tout accident mème 
léger, d'une facon cerlaine el absolue. 

Nous y sommes parvenus, et, dans ces conditions, nous estimons qu'un chirurgien qui peut 
disposer de la ressource de cette méthode et de la sécurité qu'elle donne — et qu'elle donne 
seule à ce degré — n'a plus le droit d'en priver ses blessés ct de leur faire courir inutilement 
le risque d'une intervention blanche. 


ORGANISATION DES EXTRACTIONS 


Si, en lemps de guerre, la nécessité de réunir un chirurgien et un médecin radiologiste 
peut constituer une infériorilé qui limite, en raison du petit nombre de ces spécialistes, l'appli- 
cation technique aux centres de spécialités des régions de l'intérieur ou à quelques formations 
de l'avant, il est facile, du moins pour l'intérieur, d'organiser méthodiquement l'extraction des 
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projectiles dans toute une région, au moyen d’une installation pour chaque secteur chirurgical 
et d'une voiture radiologique. 

Encore, nest.il pas même absolument indispensable, sous ce rapport, d'avoir une installa- 
Lion fixe pour chaque secteur chirurgical. 

I} suffit, en effet, au chirurgien chef de secteur de grouper ses porteurs de projectiles avant 
d'organiser une série opéraloire pour laquelle la voiture radiologique lui est envoyée. 

C'est celte manière de faire que nous avons adoptée dans notre région, d’al ord avec 
M. Lasey et M. Rosineau, chirurgiens chefs de secteurs, MM. Brin et Mannix, chirurgiens de 
place. Toute la chirurgie des projectiles se trouve ainsi systématisée. L'organisation des centres 
d'extraction, justement réclamée naguère par M. Laurent à la tribune de l’Académie de 
Médecine se trouvait de la sorte réalisée par nous, avant la lettre dans la 9 Région. 

Cette organisation permet d'assurer facilement toutes les extractions avec un minimum de 
personnel technique. 


LES AUTRES PROCEDES D’EXTRACTION 


Parce que nous ulilisons une technique excellente et qu'elle nous a permis d'éviter les 
4 ou 5 0/0 d'insuccès des autres méthodes éprouvées nous ne verserons pas dans le ridicule 
de dénigrer celles-ci et de leur chercher de parti pris des défauts, mais par comparaison 
avec elles, nous résumerons seulement quelques avantages de notre manière de procéder : 

1° Nous échappons à la perte de temps; deux heures au minimum, en moyenne, néces- 
saire pour l'emploi des procédés de repérage radiographique, type Hirrz. 

L'appareil Mariox-DanioN qui présente la plupart des caractéristiques de celui de 
MackexsiE-Davinsox, depuis de longues années très justement répandu en Angleterre, demande 
un peu moins de temps, mais encore incomparablement plus que notre manière de procéder 
dans laquelle c’est à peine si nous avons besoin, en moyenne, de 10 minutes par malade, en 
comprenant dans ce temps la radioscopie anatomo-clinique, en quelque sorte du malade, le 
repérage proprement dil ne prenant guère plus de 5 minutes. L’objection a sa valeur pour 
des laboratoires occupés. Elle s'applique également à bien d'autres instruments dont la seule 
nomenclature nous entrainerail très loin. 

2 Nous sommes à labri des causes d'erreur résultant d'un déplacement des points de 
repère, quand on change au dernier moment ou en cours d'opération l'attitude du membre ou 
du blessé. 

9 [1 nous est absolument indifférent que le projectile soit ou non magnétique. Nous avons 
eu dans nos extractions, bien qu'aucun choix n'ait été fait, nous le répétons, plus de 17 0/0 
de projectiles non magnétiques, en envisageant seulement les Shrapnells et les balles fran- 
çaises; de plus, nous l'avons signalé déjà, plusieurs éclats d'obus que nous avons rencontrés 
n'étaient pas magnétiques non plus. Mais, comme nous n'avons pas au début présenté tous les 
projectiles extraits à l'aimant nous n’en pouvons fournir le pourcentage exact. Si nous les 
ajoutions au nombreux cas dans lesquels l'inclusion osseuse profonde rendait illusoire toute 
application de l'électro-vibreur, l’on voit que nous arriverions facilement à un minimum 
d'un quart des projectiles lui échappant lotalement. 

Aussi, n’employons-nous plus cet excellent instrument, parce que, comme l'a fort bien 
fait remarquer M. Recnou dans un très intéressant article consacré aux avantages de l'extrac- 
tion sous l'écran (!), ce n’est pas un moyen général(?). Or, quand on tient un moyen général et 
certain, on est fatalement amené à négliger un moyen particulier. Du reste, nous pensons 
que la situation spéciale de nos centres et le recrutement particulier de nos porleurs de projec- 
tiles nous ont empêchés de tirer des aimants tout ce qu'ils peuvent donner. 

Sur des blessés arrivant du front avec des plaies ouvertes, nul doute que le vibreur ne 
rende des services très considérables. Bien plus, le simple électro-aimant doit, dans ces cas-là, 


(4) Récuocu : in Arch. Bergonié, Août 1915. 

(?) Nous savons parfaitement que nombre de métaux qui ne sont pas sensiblement magnétiques, frag- 
ments de cuivre ou d'aluminium par exemple, vibrent lorsqu'on les présente à l'électro-vibreur mais d’une 
manière assez, inconstante et souvent très faible, en sorte qu'il n'y a pas lieu d'en tenir compte dans la 


pratique. 
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présenter une fréquente ulilité. L’électro-aimant modèle du Docteur Lionret (De Doué la 
Fontaine) que nous employons à Tours, peut se brancher sur n'importe quelle ligne électrique 
fournissant du courant continu à 110 ou 120 volts. Ses pointes stérilisables s'ajustent sur le 
ful qu'on enveloppe d'un champ au moment de le prendre. Il est petit, léger, maniable. 

Nous nous en servons souvent quand la pointe du bistouri vient d'arriver sur un projectile 
profondément situé, et qu'il lend a filer devant la pince. Il parachève l'extraction avec rapidité 
et élégance. C’est un instrument accessoire des plus recommandables. 

4° Sans parler des organes mobiles, Lels que le poumon pour lequel le repérage est forcé- 
ment inexact mème s'il a élé fait en apnée, parce qu'au moment de l'intervention l’apnée n'est 
plus réalisable, et qui se modifient plus ou moins profondément dans leur forme et leur 
volume du seul fait de l'intervention (pneumothorax) sans parler non plus des modifications 
dans l'élasticité des tissus résultant de leur incision et qui fait que le projectile est en réalité 
toujours trouvé plutôt un peu plus profondément que ne lindiquait le repérage parce que les 
tissus non soutenus se dépriment au fur el à mesure que les incisions progressent, il est des 
cas très fréquents dans lesquels le chirurgien mobilise le projectile et Je repousse, le déplace 
avec ses doigts ou ses instruments s'il ne le sent pas à travers les lissus. Nul compas ne peut 
plus alors le guider. | 

C'est la une éventualité à laquelle certains défenseurs à outrance du compas cherchent 
vainement à parer en interdisant au chirurgien qui opère d'introduire le doigt dans la plaie. 
C'est un remède assurément pire que le mal, et il est inutile d'insister sur l'insuffisance de 
celle solution. 

5° Signalerons-nous enfin ces erreurs matérielles : subslilution de plaques, de feuilles 
d'observation, pointes de feu multiples, erreurs de côté, etc., toujours possibles dans les 
services même les mieux tenus mais toujours infiniment regrettables et que seule la collabora- 
tion de l'écran permet d'éviter. 

Mentionnons seulement pour mémoire les migrations de projectiles, infiniment plus rares 
d'ailleurs qu'on ne le croit et rendant illusoire tout autre procédé. 

6° Quant à la certitude morale d'extraire le projectile que possède le chirurgien et qui le 
libère de tout énervement, de tout souci de ce chef au cours de l'intervention elle a bien sa 
aleur. L'effet sur les malades n'est pas moindre et s'est manifesté de plus en plus nettement 
avec la continuité de nos succès, dans nos services de Tours, où des blessés qui, opérés 
préalablement sans succès une ou plusieurs fois et qui avaient depuis refusé, non sans quelque 
raison, il faut bien le reconnaitre, toute nouvelle tentalive d'extraction, insistaient eux-mêmes 
pour être réopérés avec les rayons X. 


Cas difficiles. — Est-il donc toujours facile d'extraire un corps étranger quel qu'il soit en 
suivant la technique que nous préconisons? 

Oui, quand la voie d'accès chirurgicale suit un chemin vertical, comme les rayons allant 
du projectile à l'écran. C'est le cas du crâne, du thorax (sauf la région scapulaire), du rachis. 
Quelle que soit la position donnée à Ja tête ou au thorax, la radioscopie a toujours montré 
mème des fragments trés petits (moins de 4 mm. sur 4), dans les régions les plus épaisses du 
crane. C'est une question de bons appareils et de bonne utilisation de ceux-ci. 

Quant au poumon, peu importe qu'il adhère ou non à la plèvre et il ne nous à jamais 
causé le moindre embarras. | 

Non, quand la voie d'accès suit forcément un trajet oblique par rapport au trajet normal. 

Les projectiles situés entre omoplate et le gril costal sont dans ce cas, ainsi que ceux de 
la fosse iliaque interne, arrélés près de l'os iliaque ou de la sacro-iliaque, ceux qui irritent les 
racines du sciatique, etc. 

La pince que le chirurgien avance peut avoir son extrémité en projection apparente sur 
le projectile el peut pourtant se trouver en avant ou en arrière de lui. 

C'est dans ces cas que les renseignements cliniques, l'examen soigneux du cliché radio- 
graphique et l'étude radioscopique préalable jointe au repérage doivent fournir d'importantes 
présomplions pour éviter les talonuements. 

Des manœuvres de l'instrument engagé permettent d'ailleurs le plus souvent de se rendre 
comple assez facilement de la direction dans laquelle se mobilise le corps étranger. 


des projectiles à l'aide du controle intermittent de l'écran. 75 


Cependant, il est parfois commode, dans ces cas, de posséder une méthode de détermina- 
tion radioscopique, de la situation relative dans l’espace du projectile el de l'instrument. On 
peut y arriver soit en mobilisant ampoule el en constatant si c'est le projectile ou l'extrémité 
de la pince qui subit le plus grand déplacement, soit en employant une ampoule à double anti- 
cathode suivant un procédé récemment publié par l’un de nous avec Datvituirr et que l'on 
trouvera décrit ailleurs en détail dans ce journal. 

Avec cette donnée, le radiologiste peut non seulement dire au chirurgien qu'il est sur la 
verlicale du corps étranger mais encore le faire monter ou descendre sur cette verticale 
jusqu'au contact. 

Les difficultés qui peuvent tenir au petit volume des corps étrangers ne nous ont jamais 
arrêtés. Il nous est arrivé une fois d'en enlever un avec la compresse qui épongeait au contact 
du tronc nerveux irrité. C'est seulement le coup d'œil radiologique qui a montré que le corps 
du délit avait disparu et a permis de le retrouver dans le linge en regardant avec la bonnette 
les compresses usagées, après l'opéralion. 

Un autre cas plus curieux encore est celui d'un minuscule projectile intra-cérébral 
(9 ><4mm) qui, parti sans que l'on s'en fût aperçu, sans doute avec une compresse, avait glissé 
dans les cheveux de lopéré et s'y était collé de telle façon que son ombre venait se projeter 
à peu près exactement au même point que lorsqu'il élait dans le crâne. Les manœuvres faites 
ne le mobilisant mème pas à la profondeur à laquelle il devait certainement se trouver, la tête 
qui se présentait de face pour l'intervention (trépanation frontale) fut mise de profil pour se 
rendre compte du changement survenu dans le siège du projectile que l'on pensail avoir fui 
plus profondément dans la masse cérébrale et révéla immédiatement qu'il n'était plus dans la 
région de l'intervention. En ouvrant plus largement le diaphragme, on le découvrit aussitôt. 


INDICATIONS OPÉRATOIRES 


Si la technique que nous préconisons a un inconvénient à ce point de vue, ce serait de 
rendre l'opérateur trop interventionniste. La certitude matérielle de l'extraction ne doit pas faire 
perdre de vue les inconvénients des délabrements nécessités par l'accès chirurgical jusqu'au 
projectile, niles dangers de la pénétration dans certaines régions, la face antérieure du rachis, 
la région du cœur, les hiles pulmonaires, etc.... 

D'ailleurs, s'il existe encore à ce point de vue quelques divergences, qui tiennent certai- 
nement parfois à la différence des conditions matérielles dans lesquelles les opérateurs ont 
acquis leur expérience de l'extraction des projectiles de guerre, il semble bien que la grosse 
majorilé des chirurgiens soit aujourd'hui à peu près d'accord pour considérer avec RonixEau 
qu'il existe trois contre-indicalions à l’ablation des projectiles : 

1° Le projectile est très petil (au-dessous de 3 mm de diamètre, dirons-nous) ; 

2° Sa situation est telle, que l'opération risque d’occasionner de gros délabraments ; 

5° Il ne donne lieu à aucun trouble fonctionnel et « il faut dans ce cas », dit Mouchet, dans 
un de ses rapports de chef de secteur chirurgical, « savoir résister au désir irraisonné des 
blessés et se refuser absolument à l'ablalion ». 

Pourtant, ce désir irraisonné peul devenir une indication, et le centre de Neurologie de 
Tours nous a déjà renvoyé des blessés chez qui nous déconseillions l'extraction en insistant 
pour l'intervention; car, chez certains blessés, la persistance d’un projectile minime peut être 
génératrice de psychose. i 

En dehors de ces cas, il semble que l'on doive actuellement, lorsqu'on dispose de l'outil- 
lage et des collaborations techniques indispensables — mais alors seulement — extraire lous 
les projectiles. 

Pour le poumon en particulier, Manion aura eu le très grand mérite de nous montrer lin- 
nocuilé relative et la grande facilité de ces interventions que rendaient redoutables aux yeux de 
beaucoup les inutiles el grotesques complications dont nous avail encombrés depuis quelques 
années la science allemande. 

Et lorsqu'on dispose d'une méthode qui donne — comme l'extraction à l'aide du contrôle de 
l'écran — la certitude de la réussite, il semble que l'on n'ait plus le droit vis-à-vis de ses malades, 
d'opérer autrement. 
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DANGERS INHERENTS A L’ABSORPTION DES RAYONS 


Le contrôle intermiltent, pratiqué suivant la technique que nous venons d'exposer n’allonge 
pas sensiblement la durée de l'intervention chirurgicale. Nous faisons tous les lundis matins de 
9h 1/2 à midi nos cinq extraclions, au minimum. Pour qui sait le temps que prennent le pan- 
sement du précédent opéré, le coup rapide de nelloyage, l’arrivée du suivant, le lemps qu'il 
met à se déshabiller, le temps nécessaire à l’anesthésie, la durée moyenne d’une demi-heure 
constitue ce qu'on appelle une opération rapide où souvent l'acte opératoire lui-même dure 
quelques minutes. 

Quant à la complication qui en peut résulter, elle est beaucoup plus apparente que réelle, 
puisque nous avons vu qu'en dehors de tout centre radio-chirurgical une salle d'opération quel- 
conque faisait immédiatement l'affaire sans autre transformation que d'y introduire la table de 
la voiture radiologique et d'opérer sur elle. C'est dire que celte méthode est applicable partout 
où peut accéder un équipage radiologique et en particulier sur le front toul bien aussi qu'à 
l'arrière. 

D'ailleurs, les communications failes à la Société de Chirurgie depuis le début de la guerre, 
par MM. Pierre Derner, J.-L. Faure, Gosset, [userr, R. Lerorr. MaucraiREe, Routier, 
SCHWARTZ, SOULIGOUX, TÉMoOIN, Toussaint, etc., ont montré l'intérêt qui s'attachait de toutes 
parts à l'extraction des projectiles sous le contrôle de l’écran en raison des incomparables faci- 
lités qu'elle fournit : il semblait utile seulement de déterminer par l'expérience et de régler à 
l'usage la technique précise de lacte radio-chirurgical : c'est ce que nous croyons avoir réussi 
à faire et une communication de M. Brin à la Société de Chirurgie montre bien les facilités que 
lui a procurées notre technique. 

Mais un radiologiste dont nous apprécions cependant particulièrement le savoir et l'expé- 
rience et qui a publié l'un des meilleurs manuels de radiologie que possède la littérature médi- 
cale française, M. Albert Wei, écrivait en février dernier, dans un article de Paris médical, en 
parlant des procédés radiologiques de repérage des projectiles : « Il en est qu'il faut écarter à 
cause de leurs dangers pour les opérateurs : c'est le cas pour la méthode de localisation et 
d'extraction simultanée sous l'écran que l’on ne saurait pratiquer souvent avec impunité. » 

Si celte asserlion était vraie, ou du moins si elle s'appliquait à la technique que nous avons 
exposée, nous n’hésiterions pas un seul instant nous-mêmes, malgré ses incomparables avan- 
tages à la proscrire el à signer sa condamnation définitive, car les mains d'un chirurgien qui a 
mis de longues années à se perfectionner dans son art, appartiennent non seulement à lui- 
même et aux siens, mais à son service hospitalier, à son pays. Elles sont son arme de combat 
qu'il n'a pas le droit d’endommager inutilement, qu'il a le devoir de sauvegarder si la chose 
esl possible. 

Nous allons montrer qu'elle l'est el qu'avec les précaulions dont nous nous entourons, 
notre technique a, sur les extractions ordinaires sous l'écran, l'avantage de supprimer absolu- 
ment tous les risques de railiodermile. 

Cette innocuité, qui s'étend même au radiologiste sil observe rigoureusement les précautions 
que nous indiquons, tient à deux conditions : les moyens de protection matérielle, d'une part, et 
les faibles temps d'erposition, d'autre part. 

Enfin, elle est assurée, d'une façon absolue, pour le chirurgien, par ce fait que n'élant 
jamais exposé lui-même au rayonnement, il ne saurait par conséquent en ressentir des effets 
nocifs. 

Le radiologisle se trouve dans les conditions ordinaires d’un examen radioscopique. La 
table a un dessus d'aluminium; la bonnette est munie de son écran fluorescent déjà très opaque 
par lui-mème qui est recouvert d'une glace au plomb. Le radiologiste met ses gants protecteurs 
et n’a pas à les quitter. Il peut porter, en outre, s'il veut, un tablier de caoutchouc opaque et 
des lunettes en verre au plomb, ce qui nous paraît superflu. 

L’ampoule est protégée de manière à ne pas émettre de rayons latéraux. 

D'abord, la cupule protectrice en verre au plomb ou en ébonile mélangée de sels opaques 
ne laisse émerger le rayonnement que suivant un cône déterminé. Le diaphragme mobile qui 
lui est adjoint, restreint constamment ce cône au cours des déplacements de l'ampoule, de 
facon à ce qu'il ne dépasse jamais l'écran fluorescent. 
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Il importe seulement d'avoir soigneusement vérifié toutes ses cupules et toutes ses glaces 
protectrices et de ne jamais oublier de revêtir ses gants pour pouvoir, avec raison, s'estimer a 
l'abri des radiodermites ainsi que vient le démontrer encore depuis ła guerre, l'exemple des 
radiologistes qui, sur leurs voitures, font souvent une moyenne de plus de dix examens radio- 
scopiques par jour (notre confrére Viallet en a fail 1097 en qualre mois dans notre région; et 
l'un de nous en a fail parfois plus de 50 en une seule journée) impunément pour leurs mains, 
lorsqu'ils prennent les précautions voulues. 

Du reste, il faut bien considérer que les radiologistes dont les noms sont sur vos lèvres, 
qui ont subi la cruelle alteinte des rayons, liennent leurs douloureuses et parfois redoutables 
lésions de l'emploi, des années poursuivies, de praliques aujourd'hui reconnues essentiellement 
dangereuses dans lesquelles leurs mains étaient sans cesse directement exposées aux rayons 
sans interposition d'aucune substance protectrice. De plus, il existe là, comme une sorte de 
sensibilisation particulière; les plus petites quantités de rayonnement tombant sur une peau 
alleinte déjà suffisent à y entrelenir une radiodermite chronique. 

Prenez au contraire les radiologisles venus au contact prolongé des rayons depuis que l'on 
en connaîl les dangers et qu'on a le soin de se garantir par l'interposilion de substances 
opaques et vous pourrez constater que leurs mains sont indemnes. Si l’un ou l'autre a présenté 
des lésions aiguës, c'est, ou bien qu'il a momentanément négligé les précautions voulues, ou 
bien que, trop confiant, il s'est servi sans en vérifier l'opacité, de gants et de verres au plomb 
insuffisamment opaques et dont il n'a reconnu que trop tard la mauvaise qualité. Tous les 
autres sont indemnes et cependant la plupart pratiquent, ainsi que l’un de nous, quotidien- 
nement la radioscopie et restent en face d'une ampoule en fonclionnement presque chaque 
jour pendant plusieurs heures. Mais ils savent aujourd'hui prendre les précautions nécessaires. 

Le chirurgien bénéficie d'abord de toutes ces protections matérielles contre les radiations 
latérales de l'ampoule. 

Pendant le premier contrôle du radiologiste, il est sur le côté, à 2 mètres de la table, hors 
de toute atleinte. 

Au second contrôle il approche un peu plus. 

Les gants normaux ne protègent pas ses mains. Peut-être les gants de Mauclaire feront-ils 
mieux. Mais supposons ses mains nues. 

A ce moment le faisceau de rayons est réduit au diamètre d'une pièce de 5 francs. Sa main 
n'a pas à pénétrer dans ce cône, car l'instrument qu'il manie offre, dans les modèles que nous 
avons adoplés, 75 cm. de longueur et pénètre seul dans le cône des rayons. | 

Jamais la main du chirurgien ne reçoit donc de rayons, puisqu'elle n'a pas à pénétrer dans 
le seul cône par lequel ils se manifestent. 

Il ne dépend donc que de lui d’être complètement et absolument à l'abri en évitant toujours 
ce cône que le radiologiste de son côté réduira invariablement au minimum possible. 

Calculons d'autre part le degré de nocivité de ce cône. Nous pouvons considérer prali- 
quement 5 H comme la dose maxima de rayonnement X de qualité moyenne (6-8 Benoist) 
compalible avec l'intégrité du tégument et qui peut être renouvelée toutes les trois semaines 
pendant assez longtemps, du moins au niveau de la main, sans provoquer d'altération cutanée 
très sensible. 

Or, dans les conditions habituelles de fonctionnement avec l'ampoule qui nous sert actuel- 
lement, nous avons établi expérimentalement qu'il nous faut, à une distance de 20 centimètres 
du foyer, pour un rayonnement moyen n° 6-7 Benoist et i mill. 5 de 5-7 minutes environ pour 
obtenir 5 H, soit en moyenne 6 minutes. Pendant nos opérations, le foyer de l'ampoule est, en 
chiffres ronds, à 40 centimètres du plan de la table. Il faudra donc 24 minutes pour qu'à cetle 
distance la même dose de 3 H lombe sur la peau. Comme dans une intervention sur le tronc, 
la cuisse ou l'épaule, les mains du chirurgien se trouvent au moins à une vingtaine de cenli- 
mètres au-dessus du plan de la table, il faudrait donc en chiffres ronds, 50 minutes d'exposition 
aux rayons pour qu'elles reçoivent celle même dose. En ayant soin de toujours ajouter au 
niveau du diaphragme, ainsi que l'un de nous l’a conseillé, un mince filtre d'aluminium qui ne 
nuit en rien à la netteté de l'image mais absorbe seulement, garantissant ainsi el le sujet el 
l'opérateur, les rayons mous, les plus dangereux pour la peau, il nest pas exagéré d'affirmer 
que les mains des chirurgiens n'auront absolument rien à craindre d'une exposition de 
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90 minules en un mois. Ceci simplement pour montrer que, si une fois par hasard, le chirurgien 
oubliait la prudence voulue ou, opérant avec un cône de rayons trop large pouvait y introduire 
ses mains, il serail encore bien loin de courir le moindre risque. D'ailleurs, si nous admettons 
que la durée totale de marche de l'ampoule pendant une opération suivant notre technique 
est de 5 minutes en moyenne, ce qui est exagéré à dessein, voilà déjà dix interventions pos 
sibles par mois, mains nues, sans diaphragme sur l'ampoule, sans faisceau localisé, les mains 
plongées en pleines irradiations ou en plein cône, sans précaution aucune et cependant sans 
dommage encore. 

Le cône nocif de rayons X, si l'opérateur y exposail ses mains en plein, permettrail encore 
dix opéralions par mois au chirurgien. Or, ses mains n'y pénètrent jamais; seul le bout de sa 
pince ou de son aiguille s'y engage, c'est dire que le risque des radiodermites couru est abso- 
lument nul. L'extraction à l'aide du contrôle intermittent présente donc des garanties infini- 
ment plus grandes que l'extraction directe par le chirurgien recevant dans les mains le cone 
de rayons X el nous pouvons affirmer à tous les opérateurs que s'ils suivent rigoureusement 
notre technique, ils n'encourent absolument aucun risque. 


Compétence. — Mais il y a plus. Le chirurgien est généralement pressé et n'a pas le temps 
d'accommoder sa vision si bien qu'il voit mal le plus souvent sur l'écran. Avoir, comme on la 
proposé un œil libre, l'autre dans la bonnetlle, est une conception purement théorique. Dans 
ces conditions, même un homme entraîné ne voit pas ou mal. 

De plus sans parler de la technique instrumentale radiologique que le chirurgien ignore on 
dont il n'a pas le temps de s'occuper en tout cas, même s'il la connait, il y a en matière de 
‘adioscopie une question d'entrainement qui joue un rôle capital et qui fait que seul un médecin 
radiologiste peul tirer de la méthode le maximum de rendement. 

Au cours de l'opération, le radiologiste prévoil un peu d'avance le moment de ses entrées 
en scène, recoilfe sa bonnette et s'adapte. 

I voit alors presque d'emblée des fragments minuscules (4/4) même à travers la tète ou un 
thorax en travers. 

Le chirurgien, d'autre part, avec ses yeux libres, voit et sail ce qu'il fail et progresse avec 
sécurité. 

Il y a tout avantage à faire regarder l'écran par un radiologiste de carrière, el à ne pas 
bander les veux d'un chirurgien. 

Si la technique que nous préconisons, fruit de la symbiose du radiologiste et du chirurgien. 
rappelle une touchante fable de Florian : 


« J'opérerai pour vous, vous y verrez pour moi », 


nous avons d'autre part acquis la conviction que, comme le dil à peu près notre vieux dicton : 
Chacun son métier et... les balles ne seront pas gardées. 


LA LOCALISATION ANATOMIQUE DES PROJECTILES 
PAR LA RADIOGRAPHIE STEREOSCOPIQUE 


Par MM. 


H. RIBAUT et P. BROCQ 


Professeur à la Facullé de Médecine de Toulouse. Aide d'anatomie à la Faculté de Médecine de Paris. 


Dans certains cas le chirurgien qui se propose d'extraire un projectile peut, sans 
inconvénient pour le blessé, se contenter d'indications telles que la distance de ce 
projectile à un repère superficiel arbitrairement choisi, sa profondeur comptée sur la 
normale à la surface des téguments, sa distance au plan qu'occupait la plaque sensible 
ou l'écran radioscopique, la trace sur la peau des points d’émergence de deux directions 
passant par le projectile. Il peut aussi suffire que l'opérateur se laisse guider par la 
pointe d'un compas ou par l’image radioscopique d’un instrument ou bien qu'il aille par 
la voie la plus directe à la rencontre du corps magnétique dont l'électrovibreur lui révèle 
la présence. 

Mais dans d'autres cas, et ce sont peut-être les plus nombreux, une indication 
précise d'ordre anatomique sera la plus précieuse à fournir au chirurgien, quelquefois 
même la seule présentant une réelle utilité. Elle seule permettra, dans ces cas, de 
discuter en connaissance de cause l'opportunité de l'intervention et d'établir d'avance 
un plan d'opération comportant un minimum de délabrements. Elle seule donnera à 
l'opérateur la certitude absolue d'atteindre le projectile sans imprévu et l'indispensable 
tranquillité d'esprit, conséquence d'une technique bien réglée. 

Nous ne sommes pas les premiers à émettre cette opinion. Un certain nombre 
d'auteurs (') ont déjà, soit par leurs écrits, soil par l'invention de méthodes, montré 
qu'une détermination d'ordre anatomique leur paraissait d’une importance capitale. 
D'ailleurs le but unique de cet article est d'attirer une fois de plus l'attention des radio- 
graphes sur la stéréoscopie radiographique en montrant, par quelques exemples, à 
quelle précision elle peut amener dans la localisation anatomique du projectile et, plus 
particulièrement, jusqu’à quel point nous avons pu étendre le degré de généralité de son 
emploi par l’utilisation de repères superficiels judicieusement choisis; en rappelant 
aussi l'assurance que donne au chirurgien le fait d'avoir lui-même, par la contemplation 
de l’image stéréoscopique, vu à sa place dans l'organisme le corps étranger qu'il est 
appelé à extraire. Elle peut, du reste, fournir comme les autres méthodes, sans plus de 
difficultés et avec une précision même plus grande, d’autres indications jugées suffi- 
santes dans quelques cas (distance du projectile à un repère arbitraire, sa hauteur au- 
dessus de la plaque, etc.), grace à l'emploi d'appareils de mesure tels que le stéréomètre 
de MaRIE et Risaur et le radiostéréomètre de TAULEIGXE. 

Il n’est peut-être pas inutile de rappeler d'abord que les épreuves stéréoscopiques 


(f) ZIMMERN, ARCELIN, LAURENT, BELOT et FRAUDET. 
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doivent êlre obtenues et observées selon des règles précises qui ont été formulées et 
développées par l'un de nous (') dès 1897. Ce n'est que par leur observation rigoureuse 
que l'on peut obtenir, d'une part, une reconstitution stéréoscopique aisée et, d'autre 
part, un objet virtuel semblable à l'objet réel. Cependant dans le cas qui nous occupe 
une similitude absolue n’est pas toujours indispensable et il suffit souvent de connaitre 
la déformation produite. En d’autres termes, on peut parfois sans inconvénient notable 
s'éloigner dans unc certaine mesure de quelques règles d'obtention et d'observation. 
Nous ne pouvons pour le moment entrer plus avant dans ces considérations d'ordre 
purement sléréoscopique; elles feront l’objet d'un autre travail. 


Trois cas peuvent se présenter : , 


1° Le projectile se trouve au voisinage immédiat de certaines parties du squelette de forme 
suffisamment compliquée pour qu'elles portent en elles-mêmes les points de repères nécessaires. 


L'emploi de repères superficiels est alors inutile. Une épreuve stéréoscopique de ła 
région intéressante est obtenue sans préparation préalable du sujct. Il suffil ensuite de 
lexaminer au stéréoscope et d'exprimer soigneusement ce que l’on voit. L’énoncé de la 
position relative du projectile et du squelette permettra toujours au chirurgien de se 
diriger avec sùreté vers le corps étranger par la voie qu'il estimera la meilleure. 

Nous choisirons, parmi les déterminations que nous avons faites, quelques exemples 
se raltachant à ce premier cas. Nous espérons qu'ils suffiront pour convaincre tout 
radiographe éclairé, qu'aucune autre méthode n'aurait pu conduire d'une manière aussi 
générale à une parcille précision dans la localisation du corps étranger. 

Il est bien entendu que tous les projectiles dont il est question ici ont été extrails 
et que nous avons pu ainsi constater l'exactitude absolue de l'indication fournie par 
l'examen des épreuves. 


Colonne lombaire (?). 


Exemp_e I. — Balle de fusil touchant par son culot l'angle formé par le pédicule et par l’apo- 
physe costiforme droits de la première lombaire. Son axe est dirigé en dehors et un peu en bas et 
en avant, de telle sorte que la pointe se trouve dans un plan frontal passant par le tiers postérieur 
du corps vertébral. Elle se trouve donc comprise entre le plan antérieur et le plan postérieur du 
muscle psoas.’ 

EXEMPLE IT. — Balle de shrapnell à peu près entièrement enchâssée dans la masse osseuse 
constituée par l'union des apophyses costiforme ct articulaire supérieure gauches de la troisième 
vertébre lombaire. | 


Thorax. 


Exempce LI. — Eclat d'obus de 10/15 millimètres dont l'extrémité inférieure est au contact du 
bord supérieur de la quatrième côte gauche, à 5 centimètres de la ligne des apophyses épineuses. 


(') Marnie et Ripaut. — Stéréoscopie de précision appliquée à la radiographie. Arch. de physiologie norm. 
el path. Juillet 1897. — Marte et Ripaur. — Radiographie stéréoscopique, dans Traité de radiologie médicale, 
pubhé sous la direction du Pt Bouchard, 1904. 

(?) La colonne lombaire est une des régions auxquelles la méthode stéréoscopique s'applique d'une 
manière particulièrement avantageuse. Les deux localisations citées sont les seules qui aient été suivies 
d'une veritication. Mais nous en avons effectué d'autres tout aussi intéressantes qui, sans aucun doute, 
auraient élé reconnues exactes si le projet d'extraction n'avait, pour des raisons diverses, dù être aban- 
donné. Parmi ces dernières nous citerons les suivantes : 

A. — Balle de shrapnell dang le canal vertébral, légèrement enchâssée dans la face postérieure du 
corps vertébral de la quatrième lombaire, un peu à gauche de la ligne médiane et dans un plan horizontal 
passant par les apophyses costiformes de cette vertèbre. 

B. — Petit éclat Tobus de trois millimètres de côté, situé dans le canal vertébral, contre la paroi anté- 
rieure de la lame droite de la premiere lombaire presque sur la ligne d'union avec la lame gauche, dans un 
plan horizontal passant par la face inférieure du corps vertébral. 

C. — Balle de shrapnell enchassée dans l'angle inférieur et postérieur droit du corps de la cinquième 
lombaire, faisant probablement une légère saillie dans le trou de conjugaison commun à la cinquième 
lombaire et au sacruin. 
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Épaule. 


EXEMPLE IV. — Balle de fusil implantée dans l'extrémilé supérieure de l'humérus droit; son 
axe se dirige en avant, en haut et en dedans; la pointe est située dans la tète humérale; le culot 
fait une légère saillie sur le tiers interne de la face postérieure de l'extrémité supérieure de Phumérus 
à 2 centimètres au-dessous du col anatomique, entre les fibres terminales du muscle petit-rond. 

ExEMPLE V. — Eclat d'obus de 3 centimètres de long, sur 1/2 centimètre de large, touchant 
par son extrémité interne le bord supérieur de l'omoplate gauche à l’union de son tiers interne et 
de son tiers moyen; son grand axe est à la fois dans un plan horizontal et dans un plan frontal. II 
se trouve près de la surface libre du muscle sus-épineux. 

ExemPpze VI. — Eclat d'obus réniforme dont la plus grande dimension est de 1 centimètre, 
situé à 1/2 centimètre en dedans du bord spinal de l'omoplate gauche, à la même profondeur que 
la partie de ce bord la plus rapprochée de lui et dans un plan horizontal passant à égale distance 
de l'angle supérieur de l’omoplate et du milieu de l'extrémité interne élargie de l'épine. H se trouve 
par conséquent inclus dans le muscle angulaire de l’'omoplate ou dans le muscle rhomboide. 


. Coude. 


EXEMPLE VII. — Balle de fusil implantée, sur le tiers de sa longueur, par son culot, dans la 
portion interne de l'extrémité supérieure du cubitus gauche, à 1 centimètre au-dessous du plan 
passant par le bec de l'apophyse coronoïde; son axe se dirige en arrière, en dedans et en haut; sa 
pointe se trouve au-dessous de l’épitrochlée au niveau de l'interligne articulaire, l'avant-bras étant 
en flexion à angle droit sur le bras. 


Bassin. 


ExEemPLe VIII. — Balle de shrapnell située à environ 1 centimètre en dehors de l'épine iliaque 
antéro-inférieure gauche, dans l'angle que font les deux tendons direct et réfléchi du muscle droit 
antérieur. fea 

ExempLe IX. — Balle de fusil enchâssée de toute son épaisseur dans la branche ilio-ischiatique 
droite, au même niveau que l'épine sciatique; son axe est horizontal et sensiblement parallèle à la 
face postéro-externe de cette branche. La balle déborde d'un quart de sa longueur, par sa pointe, le 
sourcil cotyloïdien. 

EXEMPLE X. — Balle de shrapnell incrustée de toute son épaisseur dans le bord interne de la 
tubérosité ischiatique droite, à 4 centimètres environ au-dessous de l'épine sciatique. 


Genou. 


ExeMPze XI. — Balle de shrapnell incrustée de la moitié de son épaisseur dans la gorge de ła 
trochlée fémorale droite, un peu au-dessous de la limite supérieure de la surface cartilagineuse. 
Elle fait saillie dans la cavité articulaire distendue par un épanchement abondant. 

ExeĮmpLe XII. — Éclat d'obus de profil sensiblement carré, de 8 millimètres de côté, situé au 
niveau de l'interligne articulaire du genou gauche, appliqné sur la partie externe de la circonférence 
du plateau tibial. Il est vraisemblablement situé entre le ligament latéral externe de l'articulation 
du genou et le tendon du biceps. | 


Nous avons dit plus haut qu'il suffit d'examiner les épreuves et d'exprimer ce que 
l'on voit. [l ne faudrait pas croire cependant que le premier venu est capable dans tous 
les cas d'interpréter correctement un radiostéréogramme. Il est indispensable d'acquérir 
un certain entrainement de la vision sléréoscopique (entraînement dont la durée est 
d'ailleurs très variable suivant les personnes) el une connaissance suflisante de l'image 
radiographique, en général. Si certaines parties du squelette ne permettent guère des 
interprétations différentes selon les observateurs, il en est d'autres nombreuses qui 
peuvent prêter à certaines illusions provenant principalement de ce que le profil de 
l'image ne correspond pas toujours aux arêtes osseuses, de ce que la surface des os 
peut rarement se reconstituer dans l’espace faute de détails suffisants sy rapportant et 
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enfin de ce que l'on peut parfois oublier que l'on a affaire à l'image d'un objet trans- 
parent. Mais il suffit de connaître la possibilité de ces illusions et leur nature suivant la 
région examinée pour ne point se laisser surprendre. Nous espérons d'ailleurs pouvoir 
développer dans une publicalion ulléricure celte question des illusions. 

ll nous faut aussi parler à ce propos de certaines catégories d'observateurs. Les 
uns sont, quoi qu'ils fasseni, réfractaires à une vision nette du relief. Les autres, 
quoique assez bien doués à cet égard, ont une déplorable confiance dans le premier et 
l'unique coup d'œil qu'ils jettent sur les sléréogrammes. Les uns et les autres, surtout 
les autres, feront bien de s'abstenir à tout jamais de l'emploi de la méthode stéréosco- 
pique, cela dans l'intérêt des blessés et, qu'il nous soit permis de l'ajouter, de la 
méthode elle-même. 


2° Le projectile se trouve au voisinage immédiat d'une partie du, squelette 
dépourvue de saillie caractéristique. 


C'est le cas, par exemple, du corps des os longs, de certaines parties des os plats, 
telles que la lame de l’omoplate et la partie centrale de l'aile iliaque. Ici aussi la méthode 
sléréoscopique, appliquée comme dans le cas précédent, pourra être employée avec 
succès, car il sera possible avec elle, sauf quelques rares exceptions, de dire si le corps 
étranger est intra ou extraosseux ct quelle est sa situalion par rapport aux faces. Le 
chirurgien sera suffisamment renseigné si on lui indique, en outre, la hauteur (c’est-a- 
dire le plan horizontal, anatomiquement parlant) à laquelle se trouve le projectile. Cette 
hauteur sera déterminée par rapport à une saillie osseuse facile à reconnaître à travers 
les tissus au moment de l'extraction et dont on aura eu soin d'obtenir l’image en même 
temps que celle du projectile. Cela sera fait, en dehors de la vision stéréoscopique, par 
une mesure effectuée sur l'une des épreuves et corrigée de l'agrandissement occasionné 
par la projection conique ('). | 

C'est surtout dans ce cas qu'il faut bien se garder d'oublier que les surfaces 
osseuses ne se reconstituent que très exceptionnellement dans l’objet virtuel, l'image 
radiographique de la surface elle-même étant nulle dans la grande majorité des cas. Un 
humérus, un fémur, au moins dans leur tiers moyen, n'apparaissent pas comme un 
cylindre mais comme une bande plate; l'observateur devra, par la pensée, siluer leur 
surface en prenant leur profil comme point de départ. Cette localisation de la surface 
dans l'espace, à laquelle on arrive assez facilement dans l'exemple cité, devient dans 
d'autres cas, l'aile iliaque par exemple, plus laborieuse et beaucoup plus incertaine. 


3° Le projectile se trouve à une assez grande distance du squelette. 


Dans ce cas, comme dans les précédents, la stéréoscopie présente un réel intérêt 
si le projectile est inclus dans une masse musculaire suffisamment différentiée. Elle 
permettra alors, par la détermination du muscle qui le contient, de guider le chirurgien 
de la manière la plus sûre qu'il puisse désirer. Il pourrait ne plus en étre de même 
lorsque le projectile est contenu dans des muscles volumineux (le grand fessier, par 
exemple), dans la cavité abdominale, dans le cerveau, dans le poumon, dans le foie, etc. 
Les autres méthodes de localisation pourront alors présenter un avantage manifeste 


(') Soient : L, la distance, mesurée sur une épreuve, entre l'image du projeclile et celle de la saillie 
osseuse; d, la distance de Fanticathode à la plaque; A, la hauteur moyenne approximative du projectile et 
d—h 


du point de repère osseux au-dessus de la plaque: l, la distance cherehée. On a:/—L F 
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sur la sléréoscopie. Nous n'aurons, par conséquent, en vue dans ce qui suit que la 
détermination du muscle contenant le corps étranger. 
A propos de cette recherche il faut distinguer deux cas : 


A. — L'orientation de la partie squelrttique de la région considérée apparait avec nelleté. 


ll est alors possible, grace à la connaissance de leurs insertions el de leur forme, 
de se représenter la position des muscles dans l'image sléréoscopique et, par consé- 
quent, de déterminer celui qui contient le projectile. C'est, par exemple, le cas d'un 
stéréogramme montrant l'ensemble de la colonne lombaire, de lhémi-bassin et des 
dernières côtes correspondantes. On pourra dire si le projectile se trouve dans le psoas, 
l'iliaque, le carré des lombes, la masse sacro-lombaire, surlout si l'on a eu soin de 
marquer par des repères métalliques quelconques la surface de la peau de la région 
lombaire. Il en cst de même des régions voisines de l'omoplale dans lesquelles il sera 
facile de localiser la position des muscles sous-scapulaire, sus-épineux, sous-épineux 
et des parties des muscles angulaire de l'omoplate, rhomboide, grand rond, petit rond, 
trapèze. deltoïde voisines de leur insertion scapulaire. Parmi lcs exemples de localisa- 
tion que nous avons donnés précédemment, il en est un certain nombre qui montrent 
que la détermination du muscle intéressé a élé possible par la simple observation de la 
position relative du projectile et du squelette. 

Le point du muscle où se trouve le projectile pourra être précisé par l'indication de 
sa distance à des repères osseux facilement perceplibles. 


B. — L'orientation de la partie squelellique de la région considérée n'apparait pas avec 
une nelleté suffisante. 


C'est en particulier ce qui se produit avec les membres, leur extrémité inférieure 
exceplée. 

Ici devient indispensable l'emploi de repères externes d'ordre anatomique qui per- 
mettront de fixer cette orientation. Le simple examen au sléréoscope des épreuves 
radiographiques de la région ainsi orientée pourra suflire à un radiographe ayant une 
vision nelle et précise de l'anatomie de celle région pour délerminer le muscle qui 
contient le corps étranger. 

Il faut reconnaitre cependant que cette vision ne pourra être l'apanage que d'un 
très petit nombre d'observaleurs et qu’il sera beaucoup plus prudent de se reporter à 
l'examen d'une coupe correspondant sensiblement au niveau voulu. Grâce à un choix 
spécial de la position des repères externes, on pourra dire en quel point de la coupe se 
trouve le projectile. En effet, ces repères associés entre eux ou avec cerlaines partie du 
squelette détermineront des alignements qui diviseront la coupe en un certain nombre 
de secteurs. Il sera facile de voir dans quel secteur et même dans quelle partie de ce 
secteur est compris le projectile, car un observateur même peu entrainé à la vision 
stéréoscopique peut aisément siluer dans l'espace une ligne droite allant d'un point à 
un autre de l'objet virtuel. 

Nous avons éludié avec soin, sur le cadavre et sur le vivant, le choix des repères 
les plus utiles et les plus faciles à poser suivant les régions du corps auxquelles s'ap- 
plique cette méthode (cou, région axillaire, bras, avant-bras, cuisse el jambe). L’exposé 
complet de cette étude fera l'objet d'un autre travail. Nous nous contenterons pour le 
moment de donner quelques exemples d'utilisation de notre technique qui en feront 
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mieux comprendre le principe exposé un peu trop succinctement dans ce qui précède. Ils 
se rapportent exclusivement à l’avant-bras dont la grande complexité au point de vue 
musculaire est la raison unique de ce choix ("). 


ExemPLe I. — Blessure récente. Un seul orifice suppurant situé sur le bord externe de l'avant- 
bras gauche, à l'union du tiers inférieur et du tiers moyen. 

L'examen radioscopique, fail sous des incidences variées, montre la présence d’un corps métal- 
lique arrondi situé à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur de l’avant-bras, en avant du 
cubitus et à peu près à égale distance de la peau et de cet os. Sous l'écran un stylet est introduit 
dans le trajet; il vient buter contre le radius en un point très éloigné du corps étranger et montre 
que le chemin parcouru par celui-ci est fortement coudé. On ne peut songer à l'extraire par la voie 
qu'il a suivie. 

L’avant-bras étant en exlension et en supination complètes, trois fils de plomb sont collés sur 
la peau au moyen de collodion et marquent respectivement le bord antérieur du cubital antérieur, 
le bord interne du grand palmaire et le bord interne du long supinateur. Le premier est posé sur 
une ligne allant de la pointe de l'épitrochlée au bord interne du pisiforme: le second, sur une ligne 
allant du bord supérieur de l'épitrochlée au bord externe du grand palmaire (direction exacte pour 
la moitié supérieure de Vavant-bras); le troisième, sur une ligne allant d'abord du bord interne 
du tendon du biceps au milieu du poignet, puis, à la limite du tiers supérieur et du tiers moyen, 
s'infléchissant en dehors pour aller rejoindre la pointe de l'apophyse styloïde radiale. L’avant-bras 
est alors stéréoradiographié en extension et supination compléles, après avoir été solidement main- 
tenu dans cette position, de manière à éviter toute rotation même minime pendant l'opération 
radiographique. L'anticathode est placée a 
50 centimètres de la face antérieure de 
l'avant-bras ; l'épaisseur maxima de celui-ci 
étant de 8 centimètres, on fait subir à l'am- 
poule un déplacement de 7 centimètres et 
demi, à peu près perpendiculairement à l'axe 
de l’avant-bras. 

L'examen des radiostéréogrammes nous 
conduit aux observations suivantes : le pro- 
jectile, à profil circulaire, d'un peu plus de 
1 centimètre de diamètre, se trouve à cheval 
sur un plan passant par le bord repéré du 
grand palmaire et le milieu de l'image du 
cubitus, à peu près à égale distance de la 
peau et du plan passant par les profils interne 
et externe du cubitus, mais plutôt un peu 
plus rapproché de ce plan. Nous constatons 
aussi qu'ilest également distant du plan pas- 
sant par le bord antérieur du cubital anté- 
rieur et le profil interne du cubitus et du plan passant par le bord interne du long supinateur et le 
profil externe du cubitus. La hauteur du corps étranger est déterminée par sa distance à la pointe 
de l'épitrochlée mesurée sur lune des épreuves et corrigée. L'étude d'une coupe transversale de 
lavant-bras au niveau qui nous intéresse (fig. 1) nous montre que le projectile doit se trouver au 
voisinage immédiat de l'interstice qui sépare le fléchisseur superficiel du fléchisseur profond et à 
peu près à égale distance du nerf cubital et du nerf médian. 

Dans ces conditions nous projetons d'inciser la peau et l'aponévrose le long du bord antérieur 


(t) Sans doute des exemples relatifs à d'autres parties du corps auraient donné une meilleure idée du 
bénéfice retiré par le blessé du genre d'indications que cette méthode permet de fournir au chirurgien et, 
par conséquent, de sa supériorité dans ces cas particuliers sur celle des compas et sur celles qui con- 
duisent simplement à l'évaluation d'une distance par rapport à un repère superficiel arbitraire. Mais notre 
but n’est pas de mettre en évidence les avantages, dans certains cas, d'une localisation d’ordre anatomique. 
ce qui d’ailleurs nous parait presque superflu; nous voulons surtout montrer ici de quelle manière les 
repères externes peuvent être utilisés. 

(7) Dans les quatre figures les chiffres ont la signification suivante : 


1, cubital antérieur; 2, fléchisseur superficiel j 


: 5, grand palmaire; 4, rond pronateur; 5, long supinateur ; 
6, premier radial; 7, second radial; 8, fléchisseur profond; 9, fléchisseur propre du pouce; 10, extenseur 
commun; 11, extenseur propre du petit doigt; 12, cubital postérieur; 13, long abducteur du pouce; 14. long 
extenseur du pouce; 15, court supinateur. 


Les petits disques disposés à la périphérie représentent la coupe des fils de plomb. Les taches noires 
représentent les projectiles. 
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du cubital antérieur, de protéger sous un écarteur le nerf cubital et le paquet vasculaire, de récliner 
en le soulevant sur un autre écarteur le fléchisseur superficie! et d'explorer la face profonde de ce 
muscle et la face superficielle du fléchisseur profond. 

L'opération ainsi effectuée nous conduit immédiatement sur le projectile (tête de vis) qui se 
trouve dans le fléchisseur profond, tout près de sa face antérieure, à égale distance des nerfs cubital 
et médian. 

Exempce II. — La radioscopie montre la présence de deux éclats d’obus situés en avant du 
radius, à peu près à la partie moyenne de l’avant-bras droit, à une hauteur peu différente de celle 
de la cicatrice, vestige de l’orilice d'entrée. 

L'avant-bras étant en extension et supination complètes, deux fils de plomb sont collés sur la 
peau, l'un le long du bord interne du long supinateur, l'autre le long du bord externe du même 
muscle. Le premier est posé en suivant la règle indiquée dans l'exemple précédent; le second est 
tendu entre un point situé sur le bord externe de l'humérus à environ 5 centimètres au-dessus du 
plan horizontal passant par le sommet de lolécrane et la face externe de l'apophyse styloïde radiale. 
Un autre repère en forme de croix est disposé sur la cicatrice de lorifice d'entrée. Une épreuve 
radiostéréoscopique est effectuée; ses conditions d'obtention sont les mêmes que dans l'exemple 
précédent. 

L’ xamen des stéréogrammes fournit les renseignements suivants : l'un des éclats, le plus gros, 
se trouve en entier situé dans la moitié externe de l'angle dièdre formé par le plan passant par le 
bord externe du long supinateur et le profil externe du radius et le plan passant par le bord interne 
du long supinateur et le profil interne du radius; il se trouve aussi à égale distance du plan passant 
à la fois par les deux fils de plomb et du plan pa-sant à la fois 
par les deux profils du radius, Ces indications repertées sur une 
coupe correspondant à ce niveau (fig. 2) nous montrent que cel 
éclat se trouve inclus à la fois dans la face profonde du rond 
pronateur et dans la face superfic:elle du fléchisseur sublime, 
ainsi très rapproché de la face antérieure du radtus, Au moyen 
de l'une des épreuves on étab'it qu'il se trouve à 1 centimètre 
environ au-dessus du niveau de la cicatrice. L'autre éclat, le 
plus petit, touche par son bord interne le plan passant par le 
bord interne du long supinateur et le profil interne du radius, 
à égale distance de ce bord et d- ce profil. L'examen d'une coupe 
(fig. 2) le situe au voisinage immédiat de la face antérieure du 
fléchisseur superficiel, sous Ics vaisseaux radiaux. On élablit 
d'autre part qu’il »e trouve à un demi-centimètre environ au- 
dessus du niveau de la cicatrice. 

D'après ces données la technique la plus correcte à em- 
ployer pour l'extraction consistera à inciser sur la ligne de liga- 
ture de la radiale, à récliner en dehors le long supinateur, à se 
porter en dehors de l'artère vers le bord externe du radius, à traverser le rond pronateur difficile 
à récliner en ce point et à chercher l'un des éclats en se maintenant à un centimètre environ au- 
dessus du niveau de la cicatrice; puis à récliner les vaisseaux radiaux en dedans et à chercher le 
second éclat immédiatement au-dessous d'eux dans les faisceaux du fléchisseur superficiel en se 
portant à un demi-centimètre plus bas que pour la recherche du premier éclat. 

L'opération effectuée selon le plan projeté nous a conduits sur les deux projectiles dont la posi- 
tion était exactement celle qui avait été prévue. Dimension des éclats : pour le premier 10/6 milli- 
mètres, pour le second 6/5 millimètres. 

Exempce IlI. — La radioscopie révèle la présence de deux éclats métalliques de petites dimen- 
sions, situés en avant et en dehors du radius gauche, à l'union de la région du pli du coude et du 
tiers supérieur de l'avant-bras. 

L’avant-bras étant en extension et supination complètes, trois fils de plomb sont collés sur la 
peau. Les deux premiers marquent les bords interne et externe du long supinateur, comme dans 
l'exemple précédent; le troisième marque le bord externe de l’extenseur commun dans la région qui 
nous intéresse. Pour placer ce dernier fil on le tend de l’épicondyle à l'extrémité inférieure du 
premier métacarpien, le pouce étant en adduction, position exacte jusqu'à la limite inférieure du 
tiers supérieur de l’avant-bras. 

Les conditions d'obtention des stéréogrammes sont les mêmes que dans les exemples pré- 
cédents. 

L'examen des épreuves amène aux constatations suivantes : l'un des éclats se trouve à la hau- 
teur du col du radius et son extrémité interne est dans un plan passant par le bord interne du long 
supinateur et le profil externe du radius, un peu plus rapproché de ce profil que de ce bord; ils 
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trouverait done (fig. 5) au voisinage de la face superficielle du court supinateur, un peu en dedans 
du bord interne du premier radial. Le second éclat se trouve à la hauteur de la lubérosité bicipitale, 
un peu plus profondément situé que le plan passant par les deux bords du long supinateur et à 
égale distance de ceux-ci; il se trouverait donc situé (fig. 5) au voisinage immédiat du bord interne 
du premier radial. 

Le plan d'opération projeté est le suivant : incision sur le bord interne du long supinateur que 
l'on réclinera en dehors pour découvrir le premier ra- 
dial et le court supinateur el recherche successive des 
deux éclats au voisinage du bord interne du premier 
radial. 

L'opération ainsi effectuée nous a conduits sans 
difficulté sur les deux éclats. Le premier émergeait 
légèrement à la surface du court supinateur; le second 
était inclus dans le bord interne du premier radial. 
Dimensions des éclats : pour le premier 6/2 millimè- 
tres, pour le second 5/5 millimètres. 

ExEMPLE IV. — La radioscopie révèle la présence 
d'un éclat métallique situé en arrière du radius, à 
peu près à l'union du tiers supérieur et du tiers moyen 
de l'avant-bras gauche. 

L’avant-bras étant en demi-pronation (la supina- 
tion ne pouvant être obtenue par suite d’une frac- 
ture du radius), on marque par des fils de plomb le 
bord externe (postérieur) du long supinateur, le bord 
externe de l’extenseur commun et le bord externe du 
cubital postérieur. Le premier fil est posé comme dans 

Fig. 3. l'exemple IT pour le tiers supérieur et lorsqu'il aborde 

le tiers moyen on change sa direction en portant son 

extrémité inférieure vers la face antérieure de l'apophyse styloïde radiale. Le second fil est placé 

comme dans l'exemple III pour le tiers supérieur et lorsqu'il aborde le tiers moyen on change sa 

direction en portant son extrémité inférieure sur la base du 

quatrième métacarpien. Le troisième fil est tendu de Vépicon- 

dyle à la pointe de l'apophyse styloïde cubilale (position 
exacte pour la moitié supérieure de l’avant-bras). 

La radiographie stéréoscopique est exécutée en demi- 
pronation. Les autres conditions sont les mêmes que dans les 
exemples précédents. 

L'examen des radiostéréogrammes montre que l'éclat 
s'appuie par son bord externe sur le plan passant par le bord 
externe de l’extenseur commun et par l'axe de l'image du 
radius, à peu près à égale distance du repère superficiel et 
du plan passant par les deux profils du radius. La déforma- 
tion de cet os élant peu accentuée malgré sa fracture, il est 
permis, sans crainte d'une erreur notable, de se reporter a 
une coupe correspondant à un sujet normal. Celle-ci (fig. 4) 
nous amène à situer l'éclat en entier dans l'extenseur com- 
mun et contre la cloison interne de la loge postérieure de 
l'avant-bras. 

Une mensuration sur l'une des épreuves nous indique en Fig. 4. 
outre qu'il se trouve à 9 centimètres au-dessous du bord de la cupule radiale. 

On incise sur linterstice, facile à sentir, qui sépare les radiaux de lextenseur commun, on 
dissocie les faisceaux de ce dernier muscle en se maintenant contre la cloison intermusculaire et on 
ne tarde pas à découvrir l'éclat d’obus qui mesure 10/7 millimètres. 


Nous ferons remarquer, en terminant, que nous pensons être les premiers à avoir 
employé, au moins d'une manière systémalique, pour la localisation des projectiles, des 
repères de nature anatomique et en particulier de ceux qui marquent les bords muscu- 
laires. Nous espérons que les exemples précédents en auront mis suffisamment en 
évidence les avantages. 
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SUR LA RÉPARATION ET LA PROLIFERATION OSSEUSES ‘ 


Par J. BELOT et FILHOULAUD 


(Planche 1) 


L'étude radiographique d'un grand nombre de traumalismes osseux provoqués par 
les blessures de guerre, a montré qu'à côlé des lésions se réparant normalement, il en 
exisle toute une série d’autres dont l'évolution est différente. Un petit nombre ne se 
consolide pas spontanément ou n’évolue vers la guérison qu'avec une extrême lenteur; 
bien plus nombreux sont les cas où s'observe une prolifération ostéo-périoslée nettement 
exagéréc. La suractivilé osseuse peut conduire à la réparation de fractures dont la conso- 
lidation paraissait primitivement difficile et à ce titre elle est un facteur de haute utilité. 
Elle peut aussi provoquer des cals volumineux, englobant ou immobilisant une articu- 
lation presque indemne, pousser dans les muscles des travées osseuses, des épines 
anormales : dans ce cas, les néoformations osseuses sont une gêne et outre l’impolence 
fonctionnelle qu'elles peuvent engendrer, elles nécessitent souvent une exérèse 
chirurgicale. 

Nous voudrions montrer quelques exemples de la puissance ostéogénétique du tissu 
osseux et essayer d'en tirer quelques conclusions, que nous on suggérées les milliers 
d'examens pratiqués depuis le début des hostilités. 

ll est certain qu'il existe entre les fractures par traumatisme banal el les fractures 
par projeclile, une très grande différence, au point de vue de l’évolution du processus 
de réparation. Chacun de nous a pu observer avant la guerre, des radiographies de cal 
osseux : ce cal était rarement exubérant. Il unissait, plus ou moins dense, les fragments 
et n’envoyait que bien rarement des travées osseuses, loin du siège même de la 
fracture. 

Au contraire, les fractures par projectile laissent apparaître, le plus souvent, un cal 
réparateur très gros, très étendu, très riche en éléments, rapidement ossifié, avec des 
aiguilles osseuses proliférant loin du trait de fracture, envahissant parfois, à la jambe ct 
à l’avant-bras l'espace interosseux, pour jeter un pont d'un os à l'autre. 

Ces phénomènes trouvent leur explication dans deux faits principaux. 

Les traumatismes de guerre se rencontrent pour la plupart, chez des sujets jeunes, 
bien portants et en pleine activité cellulaire. En plus et surtout, la balle ne brise pas 
l'os en le cassant nettement à la façon d'un ostéoclaste, mais en le fragmentant. 

Entre la simple fracture avec 2 ou 5 petits fragments el l'éclatement total de toute 
une porlion de la diaphyse, il existe toutes les formes intermédiaires, dépendant pour un 
mème type d'os, du volume et de la vitesse du projectile ainsi que de la distance à 
laquelle il a été tiré. Toujours, il existe, une abondante production d'esquilles plus ou 
moins groupées, plus ou moins disséminées, mais presque toujours accompagnées de 
débris de périoste..., c'est ce dernier qui constitue le semis réparateur. Les lambeaux 
de périoste jetés çà et là, jusque dans les muscles voisins, continueront de vivre; ils 
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vont proliférer, multiplier leurs éléments, se réunir el constituer, non seulement un cal 
volumineux, mais parfois un cal exubérant, avec des trabécules osseux éloignés. 

Lorsqu'aux lésions direcles viennent s'adjoindre des phénomènes inflammatoires, 
une partie des éléments isolés et de l'os malade disparaissent. Des esquilles s’éliminent, 
parfois même des fragments entiers de diaphyse. Rapidement, le périoste réagit et de 
l'os se forme à nouveau, obturant la cavité 
créée, engainant le sequestre : on dirait par- 
fois qu'un nouvel os prend naissance à côlé 
de l'ancien, nécrosé ou en voie de mortifica- 
lion (Voir fig. 1). 

Les quelques épreuves reproduites dans 
ce travail, permettent de se faire une idée de 
l'activité du processus de réparation osseuse. 

Une simple contusion par choc, ou par 
éclat de projectile, peut parfois être suivi 
d'une réaction périostée intense, sans que l'os 
ait élé fracluré ou lésé sérieusement. 

L'activité du périosle est telle, qu'à une 
rapide période inflammaloire, succède une 
prolifération anormale et exubérante. Le pé- 
rioste se soulève, prolifère. chasse devant lui 
le muscle sus-jacent ou s'insinue en son mi- 
lieu en écartant ses fibres. Puis viendra une 
époque où il s’ossifiera et la radiographie 
révélera une tumeur osseuse bénigne, qu'il 
faut bien se garder de confondre avec les 
néoformations sarcomaleuses, dans lesquelles 
le périoste est pour ainsi dire chassé par la 
tumeur, éclaté et dilacéré par elle. 

La figure 8 (planche 1) est à ce titre fort 
instructive. Il sagit d'un jeune soldat qui fit 
une chute de motocyclette sur la cuisse, au- 
dessus du genou et qui vit rapidement se 
développer une saillie, là où le choc avait été 
le plus violent. La radiographie montre un 


Fig. 1. — Avantbras. Ostéo-périvstite de réparation. véritable ostéome très opaque à sa base, moins 
Prolifération exagérée du périoste semblant vouloir ; 
remplacer le corps de l'os vacuolaire avec séquestres.  ossifié à sa surface, avec des trabécules de 
Gros dégats du carpe. as = > -~ \ 
densité variable. La figure 7 (planche 1) 
montre une réaction périostée moins avancée : l'os incom plètement fracturé a perdu un 
fragment de périoste: celui-ci, partiellement détaché, a donné naissance à cet appendice 
à peine ossifié, que révèle cependant l'épreuve avec une parfaite netteté. 

Parfois un fragment de périoste délaché de l'os peut donner naissance, en pleine 
masse musculaire, à des productions en voie d'ossification ou ossifiées. Ainsi, la radio- 
graphie reproduile figure 6 (planche 1), montre au niveau de l'extrémité supérieure du 
cubitus, une néoformation ostéo-périostée des plus curieuses, au voisinage d'un 
cubitus presque normal. Cette ostéo-périostite de défense et de réparation, peut 
donner lieu à des proliférations si volumineuses, qu'elles nécessitent une intervention 
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chirurgicale, le plus souvent hélas, suivie d’une récidive rapide. On peut dire que celte 
activité osseuse est, plus nuisible qu'utile, 

Il en est de même dans la fracture partielle de cole que représente la figure 1 
(planche 1). Incomplèlement brisée, la cote s'est réparée par son bord inférieur, mais 
les débris d'os et de périoste projetés par la balle, ont proliféré ct donné naissance à une 
production osseuse, s'étendant à la cole sus-ja- | 
cente et à l'omoplate qui les recouvre; on voil 
nettement l'ombre très dense de cette production 
osseuse. 

Par contre, sans cette activilé ostéogénélique, 
certaines fractures, telles que celles représentées 
par les figures 5 et 4 (planche 1) ne se seraient 
jamais réparées. 

La première montre en effet, une fracture 
totale par éclatement de l'extrémité supérieure de 
l'humérus, au niveau du col chirurgical. Une por- 
tion de cet os a disparu, des esquilles ont été pro- 
jetées de çà el de là. La tête humérale a basculé, 
venant mettre en rapport, avec le corps de lhu- 
mérus, l'extrémité inféro-interne de sa surface 
articulaire. Il semblerait que la réparation ne pul 
se faire, d'autant plus que la curette était venue, 
entre temps, arracher de la plaie béante el infec- 
tée, les débris osseux les plus importants. Il a 
suffi d'une immobilisation relative, pour que des 
trabécules osseux descendent de la surface frac- 
turée de la tête humérale, vers le corps de l'hu- 
mérus et établissent ainsi la très curieuse répara- 
tion que représente la radiographie. Certes, la 
consolidation est vicieuse, les fonctions du mem- 
bre sont très compromises, mais le blessé garde 
son bras et peut se servir de son avant-bras et de 
ses doigts. L’épaule elle-même a conservé l'ébau- 
che de quelques mouvements, de la plus haute 
utilité pratique. 


Fig.2. — Fractures multiples de l'avant-bras. Noter 


A un degré moindre, mais avec une répa ra- le mode de réparation; les fragments osseux sont 
° . + r ae : sad ee tangents les uns aux autres; l'espace interosseux 
tion bien meilleure, se révéle la fracture du bras, out part ellenni Feaperts 


dont la figure 4 (planche 1) reproduit la radio- 
graphie. Les deux traits de fracture, ou plutôt les deux surfaces brisées sont loin d'être 
au contact l’une de l'autre. L'extrémité inférieure du fragment supérieur regarde fran- 
chement au dehors et s'enfonce en plein muscle. Cependant la réparation s'est faite, 
avec quelques vacuoles; les débris osseux projetés à distance ont été presque tous 
éliminés. La consolidation est bonne, les fonctions en partie conservées. 

Ces exemples, choisis entre bien d'autres, ne montrent-ils pas, qu'on est en droit 
d'espérer une consolidation rapide, dans des cas en apparence très défavorables? 

Il suflirait encore de regarder la figure 2, pour se convaincre des réparations, 
invraisemblables que le périoste est parfois susceptible de réaliser. Les deux os de 
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lavant-bras, fracturés chacun en deux endroits, avec fragment intermédiaire, se 
sont réunis sans que semblent avoir été faites des tentatives répéléecs de réduction. 
Sur le radius, en particulier, on peut observer que la soudure osseuse s’est effectuée 
entre la portion fracturée du fragment intermédiaire et la face latérale, normale en 
apparence, des fragments supérieur et inférieur. Le cubitus n’est pas moins curieux. La 
nature a, dans ce cas, cherché à effacer la faute de technique: malgré la mauvaise 
réduction, la réparation s’est faite sans cal trop exubérant el en conservant une notable 
amplitude aux mouvements de pronation et de supination. 

Cetle prolifération osseuse de réparation, esl à coup sûr extrêmement utile dans 
nombre de fraclures graves, puisqu'elle permet leur réparation. Mais à côté des cas 
heureux, il faut placer ceux dans lesquels l'activité ostéogénétique est telle, qu’elle pro- 
voque par son excès, des formations osseuses anormales, parfois simplement génantes, 
le plus souvent capables d'altérer les fonctions du membre intéressé. Les lambeaux de 
périoste essaimés dans les tissus environnants prolifèrent, se réunissent, multiplient 
leurs éléments et donnent naissance à de véritables arborescences osseuses, s'étendant 
parfois fort loin du foyer de la fracture. 

Les phénomènes inflammatoires donnent souvent un véritable coup de fouet à 
l'activité du périoste. On peut voir alors, comme sur la figure 5 (Planche 1) des produc- 
tions osseuses très denses, proliférer au niveau même de la fracture humérale et 
s'étendre à travers les masses musculaires, jusqu’au radius. Un véritable pont osscux 
s'est établi, irrégulier, déchiqueté, mais réel et plus que suffisant pour immobiliser 
définitivement l'article. Et cependant, le foyer de fracture est encore le siège d’une 
grosse suppuration, ainsi qu'en témoigne le drain, dont la radiographie laisse aperce- 
voir la silhouette. 

Il en est de même pour la jambe représentée figure 2 (planche 1). Un projectile a 
brisé le tibia et le péroné ; les fragments de ce dernier chevauchent l’un sur l'autre. La 
fracture ouverte a suppuré et peu à peu s'est établi le cal volumineux, exubérant, que 
montre la radiographie. ll consolide le tibia par un appui long et solide, mais de là, il se 
glisse dans l'espace interosseux, rejoint les fragments du péroné et semble courir au 
devant de la fracture de cet os pour la réparer. Ce cal manque lui-même d’homogénéilé, 
il présente des travées très denses, voisinant avec des espaces vacuolaires ;' en haut 
même, on remarque un petil séquestre emprisonné dans les néoformalions osseuses. 


On comprend en étudiant l’ensemble de ces images et particulièrement les figures 2 
el 5 de la Planche 14, l'importance capitale que prend l'examen radiologique, non seule- 
ment pour le diagnostic et l'étude de l’évolution des fractures, ce qui est évident, mais 
aussi pour la prescription du traitement physiothérapique destiné, comme on le sait, à 
rendre au membre traumalisé les fonctions qu'il a partiellement ou totalement perdues. 

La Clinique, malgré son importance capitale, malgré ses données indiscutables, ne 
saurait toujours nous renseigner avec une précision suffisante, sur la nature des obsta- 
cles qui s'opposent à la récupération de la fonction. La radiographie ne saurait donc 
être trop largement utilisée pour imposer les limites de la mobilisation, en révélant 
l'existence d'obstacles osseux, ou l'imperfeclion d'une consolidation, en apparence 
suffisante. 


Digitized by Google 


Journal de Radiologie. 
et d'Electrologie, t. II. 


Fig. 1. — Fracture partielle de côte par balle, vue postérieure ; 
le cal s'étend à la côte sus-jacente et a l’omoplate. 


Fig. 3. — Fracture de l'humérus par balle, au col chirurgical. 
La tète a basculé en bas et en dehors, présentant en dehors la face 
fracturée. On voit les traces osseuses qui, descendant de la tête 


vers la diaphyse, ont réalisé la consolidation. Intégrité de la cavité 
glenoide. 
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Fig. 2. — Fracture par balle du tibia et du péroné, 1,3 moyen; 
cal volumineux envahissant l'espace interosseux pour aller re- 


joindre la fracture du péroné. Petit séquestre a la portion 
supérieure du cal du tibia. 


Fig. 4. — Fracture de l'humérus par balle au 1 3 supérieur, immé- 
diatement au-dessous du col chirurgical. L’extremité supérieure 
de ja diaphyse bute contre le bord interne du col, tandis que la 


surface de fracture regarde. en dehors Cal réparateur vacuo- 
laire. 
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Fig. 5. — Fracture du 1 3 inférieur de I’'humerus (balle), osteite 
condensante ayant envahi le 1/3 inférieur de l'os et une partie 
de l'articulation du coude; proliférations ostéo-périostées ayant 
formé un pont de i’humerus au radius, Suppuration abondante ; 
drain visible. 


Fig. 7- — Fracture partielle du bord du radius au niveau de son 
1 3 inférieur. Réparation avec déformation; semblant partir de 
cette saillie, il existe une prolifération ostéo-périostée en éven- 
tail, à peine visible, mais cependant perceptible sous la forme 
d'un fin granité (structure osseuse). 
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Fig. 6. — Léger arrachement du bord de l'extrémité supé- 
rieure du radius, au-dessous de la cupule (projectile). Un frag- 
ment de peérioste détaché a proliféré et donné naissance à la 
production révélée par l'épreuve. 


Fig. 8. — Femur, vue de prohl.fOn voit a la face antérieure de cet 
os, une production anormale. J] s'agit d'un ostéome développé à 
la suite d'un traumatisme ayant fortement contusionné le fémur 
(chute de motocyclette)/ Pas de blessure pénétrante. La pro- 
duction est comme Strrajoutee au corps de-l'os. 
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De ces exemples on peut, nous semble-t-il, tirer quelques conclusions pratiques, 
à coup sur non originales, mais cependant importantes. 

L'os traumatisé présente ordinairement une merveilleuse tendance à réparer ses 
lésions : les parcelles d'os et surtout de périoste, sont susceptibles de vivre et de proli- 
férer, même lorsqu’à un premier examen, elles paraissent radiographiquement privées 
de toute relation avec le corps de l'os. Certainement, parmi elles, il en est qui devront 
être éliminées par la curetle, ou même s'élimineront spontanément. On ne saurait cepen- 
dant être trop réservé au cours de la période aiguë, car il est fort difficile de savoir, si 
tel fragment d'os, éloigné de sa diaphyse, se nécrosera ou non. ll nous paraît donc 
contre-indiqué de chercher à enlever tous les débris osseux que peut montrer la radio- 
graphic : ceux qui ont voulu le tenter, ont vu fréquemment l'absence de consolidation 
être la conséquence de leur intervention. 

Il convient d'accorder au périosle une confiance des plus grandes, justifiée dans la 
majorité des cas. Seules doivent être l’objet d'une exérèse immédiate, les fragments qui 
manifeslement sont incapables de vivre : esquilles dépériostées, esquilles très éloignées 
du foyer et inutiles, fragments infectés, elc. Secondairement, du reste, à mesure que l’on 
s éloignera de la période aiguë, la sélection se fera : la clinique d’une part, la radiogra- 
phie d'autre part, montreront les séquestres à éliminer. 

Certes, il va sans dire que parfois les phénomènes infectieux obligent à un débride- 
ment large de la plaie, à un nettoyage à la curette du foyer de fracture : dans ces cas 
particuliers, il n’y a pas à hésiter ; on doil cependant se rappeler qu'il faut laisser à l'os 
des éléments suffisants pour qu'il puisse se réparer. 

Par contre, chaque fois que cela sera possible, il y aura intérèt à enlever les 
esquilles très éloignées, inuliles à la réparation et capables de donner naissance à des 
ponts osseux. Ceux-ci passant au travers des faisceaux musculaires, peuvent immobi- 
liser une articulation normale, parfois même englober le muscle au point d'en détermi- 
ner la dégénérescence et d'en annihiler les fonctions. 

En résumé, l'âge des blessés, la nature de l'agent traumatlisant, le caractère même 
des fractures, expliquent l’activité avec laquelle s'effectue la réparation. Il faut savoir 
utiliser celte remarquable puissance osléogénétique, en l’aidant dans son évolution et 
aussi en corrigeant parfois ses excès, par une technique appropriée. 


FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS DE TUMEURS MEDIASTINALES 
TRAITEES PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par F. JAUGEAS 


Le traitement radiothérapique des tumeurs intrathoraciques constitue le seul applicable 
dès que leur volume ou leur localisation rendent l'intervention chirurgicale impossible ou trop 
dangereuse. Mais pour en attendre un résultat utile, il importe que ces tumeurs offrent aux 
rayons X une assez grande sensibilité pour que dès le début du traitement toujours prolongé et 
dont les résullals sont tardifs, leur développement soit entravé et qu'il n’y ait pas à craindre 
l'apparition prochaine de complication d'ordre mécanique sur l'appareil circulatoire et l'appa- 
reil respiratoire ou des localisations secondaires venant compromettre rapidement l’état général 
du malade. Remarquons d'ailleurs que le siège de ces tumeurs dans une région normalement 
très perméable aux rayons X, dépourvue d'organes susceptibles d’être altérés par des irradiations 
répétées et présentant des voies d'accès multiples rend les conditions très favorables au point 
de vue technique en donnant la possibilité d’administrer au néoplasme des doses thérapeutiques 
el d'atteindre sûrement la limite de sensibilité des éléments qui le constituent. 

Ces considéralions sont confirmées par des succès que nous n'avons pas la ressource de 
rappeler ici, passagers dans certains cas, durables dans d’autres, en particulier dans un cas de 
Kienbôück concernant un malade atteint de sarcome étendu du médiastin et qui, cing ans après 
le traitement radiothérapique, devail n’en ressentir aucun trouble. 

Nous avons eu l'occasion de traiter deux cas de cet ordre, mais avec des résullats diffé- 
renls : guérison dans l’un, amélioralion seulement dans l’autre. Le premier, dont l'observation 
clinique est des plus intéressantes, semblera peut-être perdre de sa valeur par l'absence de 
diagnostic histologique et mème par l'absence d'un diagnostic radiographique précis. Aucun 
élément exlrathoracique superficiel ne s’est offert à la biopsie, et la tumeur, affirmée par de sùrs 
chniciens, échappait à peu près complèlement à l'exploration radiologique. Pour expliquer cette 
dernière particularilé, évidemment déconcerlante, nous devions admeltre qu'il s'agissait d’une 
variété de tumeur appartenant au groupe des myxo-sarcomes, dont le tissu en partie muqueux 
et dont les limites généralement très indécises ne peuvent fournir aucun des caractères que 
nous sommes habitués à rencontrer dans les cas de tumeurs médiastinales. Cette hypothèse est 
apparue ultérieurement avec une très grande vraisemblance par la comparaison des épreuves 
radioscopiques prises avant et après le traitement. Nous en signalons les différences plus loin, 
mais nous devions présenter ces réserves avant d'exposer l'observation dont il s'agit et dont la 
partie clinique nous a été communiquée par le D" Harlay. 

Mme A..., âgée d'environ 67 ans, présentait une bonne santé générale, seulement lroublée 
de temps en temps par des douleurs rhumalismales. En 1909, en particulier, elle a présenté une 
légère attaque de rhumatisme articulaire aigu de quatre à cinq jours qui a facilement cédé sous 
l'influence du salicylate de soude. 

En aoùt 1910, étant en Allemagne, la malade se plaint de certains malaises assez vagues, 
dans la nuque et le cou et qui sont attribués à des douleurs rhumatismales ; ces malaises per- 
sistent plus ou moins légers jusque vers la fin de décembre 1910. 

Le 25 décembre 1910, au réveil, après une nuil un peu agitée, la malade se trouve très mal 
à l'aise, la tête est lourde et l'examen dans une glace lui montre le cou enflé el la face légère- 
ment congestionnée. Graduellement pendant les trois jours qui suivent, l'œdème du cou 
augmente, se propageant à la face et aux creux sus-claviculaires qui ont bientôt disparu el sont 
comblés par un œdème dépassant d'environ deux travers de doigt le niveau de la clavicule. Les 
paupières, les joues, les oreilles mêmes sont infiltrées ainsi que la partie supérieure du thorax 


F. Jaugeas. 93 


qui présente une légère circulation collatérale. Le bras gauche est atteint par l'œdème qui 
s'étend à la main et aux doigts. 

La palpation des régions latérales du cou laisse percevoir à travers l'œdème l'existence de 
cordons durs et de quelques ganglions peu développés, et provoque une légère douleur. La pal- 
pation du thorax ne révèle que de l'œdème : on ne conslale aucune voussure suspecte. 

Le pouls, toujours régulier, est moins perceptible au bras gauche qu'au bras droit en raison 
de l'œdème. 

A la percussion, on constate une matité précordiale remontant vers la base du sternum et 
s'élendant sur deux travers de doigts environ à gauche du sternum. 

L'auscultation ne révèle rien de parliculier ni au cœur, ni aux poumons. 

La malade constate une augmentation progressive des phénomènes; outre la sensation de 
gène et de pesanteur dans toute la tête, le cou, la partie supérieure du thorax et le bras gauche, 
elle se plaint de surdité, de gène dans l'oreille, de douleur dans les parties latérales du cou; elle 
sent des cordons douloureux qui, partant de la tête, irradient de chaque côté vers la clavicule. 
Le moindre effort lui est pénible, accuse les troubles, détermine de la cyanose et une légère 
oppression quise calme après quelques minutes de repos, et du verlige. 

De temps en temps une légère quinte de toux l’agite ; elle se plaint d’une salivation anor- 
male et d'un léger épiphora. Il n’y a ni dysphagie, ni inégalité pupillaire. 

En présence de ces phénomènes qui, par leur siège et leur développement rapide, font 
craindre les plus graves accidents, on devait penser à la présence d'une tumeur médiastinale. 

Sur les conseils du D" Du Bouchet, la malade est soumise à un examen radioscopique par 
le Dr Rist, le 26 décembre 1911. Cet examen a montré une transparence à peu près normale des 
deux champs pulmonaires, et on remarque seulement dans la région hilaire gauche une opacilé 
diffuse légère atlénuant l'image des ramificalions broncho-vasculaires de cetle région. La 
radiographie, que nous prenions quelques jours plus tard, révélait les mêmes caractères et, mal- 
gré la suspension rigoureuse des mouvements respiratoires pendant la pose elle ne montrail pas 
avec la neltelé habituelle la clarté du poumon ; celui-ci était en partie masqué par un léger 
voile, en particulier du côté gauche. Ce côté faisait done suspecter seul une localisation 
médiaslinale. 


Le 51 décembre, l'état de la malade continue à s'aggraver et un nouveau consultant porte 
un pronostic fatal. 

C'est alors que la malade nous est confiée pour le trailement radiothérapique. Son trans- 
port étant très pénible, c’est à son domicile que le traitement est commencé, à la date 
du 2 janvier 1911. Celui-ci a été réglé de la manière suivante : les irradialions portent sur la 
face antérieure du thorax et la face postérieure et ont lieu chaque semaine de telle façon que 
la même surface culanée ne soil exposée aux rayons X que tous les quinze jours. La face à trai- 
ter est soumise à deux irradialions successives embrassant chacune des moiliés de la surface 
thoracique, une moitié étant soigneusement protégée par une lame de tissu opaque pendant que 
l’autre est exposée aux rayons X. Celte technique bien connue, des feux croisés nous permettail 
d'agir avec le maximum d'intensité. La dose administrée au cours de chaque irradiation élait de 
> H, d'un rayonnement pénétrant 78 B, filtré par un millimètre d'aluminium. 

Les premières séances délerminent le jour même et surtout le lendemain une légère reprise 
des accidents, mais cetle réaction s’atténue bientôt. Après un mois de traitement, c'est-à-dire 
après quatre séances, deux antérieures el deux postérieures, une amélioration des plus nettes 
s’est produite : l’œdème a diminué, les petits ganglions sus-claviculaires gauches sont moins 
perceptibles, les phénomènes congestifs à l'occasion d'un effort sont moins accusés. Aussi, dès 
ce moment, le traitement est continué dans notre cabinet et avec la plus grande régularité jus- 
qu'au 24 juin; la malade a reçu à cette date 17 séances. Son état est si satisfaisant qu'elle est 
autorisée à faire son séjour annuel en Suisse. 

A son retour à Paris, en septembre 1912 le traitement est repris tous les quinze jours el a 
duré jusqu'au mois de mai, représentant au total 17 nouvelles séances. La malade est rendue à 
la vie normale : tous les signes objectifs ont en effet disparu. Quelques vertiges seuls sur- 
viennent encore lorsque la tête est inclinée en avant. 

Une nouvelle saison de trois mois s'écoule en Suisse sans le moindre incident et la malade 
rentre à Paris, ne se plaignant plus que de quelques bourdonnements d'oreille. 
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Au cours de 1915, elle reçoit seulement une séance par mois, au total 6. En juillet 1915, on 
ne trouve plus qu'un léger œdème des creux sus-claviculaires qui ne sont jamais complètement 
dégagés. | | 

Une radiographie prise à cette dale se distingue de la première par une netteté plus grande 
des ombres hilaires et des fines ramifications bronchiques, témoignant d'une légère modifica- 
tion de la perméabilité pulmonaire. 

La malade a présenté, à la fin de septembre 1915, un peu d'œdème de la face et de 
sensibilité dans les régions cervicales. Cette petite reprise de l'affection a été facilement con- 
jurée par quatre applications de rayons X. Depuis décem- 
bre 1915, le traitement a été complètement suspendu. 

Si l’on veut bien se rappeler le pronostic fatal qui a 
été porté et la dale du début du traitement, janvier 1911, 
on devra reconnaître que l’état actuel de la malade (décem- 
bre 1915), resté des plus satisfaisants, autorise sans hési- 
lation à ranger ce cas parmi les plus heureux à l'actif de 
la radiothérapie. 

La deuxième observalion que nous avons annoncée 
est la suivante : | | 

M. M., âgé de 14 ans, a présenté un an auparavant, 
sans maladies antérieures, des masses ganglionnaires cer- 
vicales, bilatérales qui, après un trailement radiothéra- 
pique appliqué à Bucarest ont diminué de volume. Mais 
quelques mois plus tard, en octobre 1910, sont survenus de 
la dyspnée et de la douleur dans le côté gauche qui ont fait penser à une tumeur médiaslinale. 
Un traitement ioduré reste sans effet. Devant l'aggravation des symptômes et l'altération de 
l'état général, le malade est conduit à Paris. Le voyage fut particulièrement pénible, malgré les 
arrêts ménagés de la route; la dyspnée devint très intense, et la personne qui l’accompagnail 
éprouvait l'angoisse de le voir asphyxier. A son arrivée à Paris 
des inhalations d'oxygène conlinues ont réussi, après quelques 
jours, à amender ces phénomènes et à permettre des déplace- 
ments. 

Les consultations prises à Paris conduisent toules au 
diagnostic du lymphosarcome. 

L'examen radioscopique montrait d'ailleurs une opacité 
totale du champ pulmonaire gauche et un déplacement sur la 
droite du cœur et de l'aorte limitant la clarté pulmonaire à une 
bande étroite (schéma 1). 

La radiothérapie ayant été conseillée, le malade nous fut 
conduit, ou plutôt nous fut apporté, car 1l était incapable de 
faire un pas. L'état général était profondément altéré: l'enfant Fig. 2-2 Schèmede Laspeel 
pâle et très amaigri se tenait à demi courbé et était secoué de  radioscopique à l'issue du traitement. 
lemps en temps par des quintes de toux; les jambes cedéma- 
liées ne pouvaient qu’à peine supporter le poids du corps. Nous notions l'existence de masses 
ganglionnaires assez volumineuses dans les deux régions cervicales et dans les régions axillaires, 
une voussure thoracique gauche et le développement très marqué d’une circulation veineuse à 
la surface de l'abdomen. 

Le traitement commencé en mars 1911 et réglé dans les mêmes condilions techniques que 
précédemment ne tardait pas à influencer les quintes de toux qui disparaissent ; la gêne res- 
piratoire est diminuée; létat général s'améliore; le sommeil et l'appétit reparaissent. En 
juillet 1911, après 16 séances, la marche étant devenue facile et les forces étant revenues, len- 
fant part pour la Suisse. La radioscopie montre cependant une opacité encore très étendue du 
champ pulmouaire gauche, qui se réduit à une très étroile bande de clarté (schéma 2). 

Pendant ce séjour en Suisse, l'enfant reprend une vie active; il monte des étages sans 
effort, il fait mème de courtes ascensions de montagne, il parcourt les roules à bicycletle à la 
vitesse de 10 à 15 kilomètres à Fheure et joue chaque jour au croquet. 


Fig. 1. — Schéma de l'aspect radioscopique 
avant le traitement. 
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Il regagne la Roumanie en aoûl, sans éprouver la moindre fatigue de ce long voyage et 
jusqu'en novembre ne se plaint pas même d'un mal à la tête. Il suit régulièrement les cours du 
lycée sans tenir compte du mauvais temps, conserve sa gaielé, son appétil, son sommeil. En 
novembre quelques douleurs apparaissent irradiant de la fosse iliaque gauche vers la jambe. 
L’entourage alarmé demande quelques séances de radiothérapie à un spécialiste de Bucarest et 
devant la persistance des phénomènes douloureux, l'enfant est ramené à Paris en mars 1912. 

L'état général est assez satisfaisant, mais en dehors des masses ganglionnaires cervicales 
et axillaires qui n'avaient jamais disparu complèlement, il existe de petits ganglions inguinaux. 
Au cours de l'année 1912, de mars à juillet, nous nous efforçons d'influencer ces divers foyers 
sans y réussir complètement ; leur activité est seulement ralentie. Le poids diminue lentement et 
malgré un nouveau séjour en Suisse en août et septembre, l'enfant reparait en octobre très 
amaigri, porteur de masses ganglionnaires plus volumineuses et se plaignant de vives douleurs 
lombaires. Les applications radiothérapiques faites pendant les trois mois suivants sont restées 
inutiles et le malade succombait bientôt. 

Le traitement par la radiothérapie a donc eu dans ce dernier cas le résultat très appréciable 
d'amener, malgré le stade avancé de l'affection, une amélioration telle que l'enfant a été rendu 
pour plusieurs mois à la vie normale ct que l'entourage parlail de résurrection et voulait ignorer 
la menace toujours latente. IT est à remarquer que ce résullat est survenu sans que le volume 
de la tumeur ail été beaucoup modifié; la disparilion des phénomènes mécaniques témoigne 
cerlainement d'une notahle diminution, mais il semble plutôt que le retentissement sur l'état 
général de l'action locale des rayons X soit consécutifs an ralentissement de l’activité des 
éléments néoplasiques et par suite à la suppression des produits toxiques qui l'accompagnenl. 
Ces faits sont d'ailleurs d'observation assez courante dans le cas de cancers externes où l'inter- 
venlion de la radiothérapie larissant la source de toxines déversées dans l'organisme, entraîne 
un relèvement de l'élat général. Ce phénomène s'est produit d'une manière particulièrement 
frappante chez notre malade et constitue à lui seul tout Fintérêt de cette histoire. 


DU DANGER DES RADIOLOGISTES D’OCCASION 


Par G. GIBERT 


Aux premiers jours de la guerre, on vil éclore un peu partout des radiologistes, 
médecins ou non-médecins qui abordérent, remplis de dévouement, tous les examens 
radiologiques, des plus simples aux plus complexes. Ces nombreuses initiatives privées, 
toutes pavées d'intention charitable, n'eurent que le tort d'être insuffisamment familia- 
risées avec l'usage des rayons X; elles eurent pour conséquences de laisser planer un 
doute sur la valeur des investigations radiologiques et d'aboutir parfois à des accidents 
regrettables. Tel est le cas que nous rapportons ici d'un soldat atteint d’ulcére de 
Reentgen à la suite d'un examen radioscopique pratiqué par deux infirmiers. 


Opservation. — Le soldat F. H...., 22 ans, fut blessé d’un éclat d’obus le 50 mai 1915. 
Hospitalisé à l'hôpital mixte de S..... le médecin trailant demanda un examen radiolo- 
gique ct une localisation pour extraire le projec- 
tile qui se trouvait dans la région scapulaire 
droite. Le 11 juin, c'est-à-dire douze jours après 
sa blessure, le soldat H..... fut transporté dans 
une clinique en ville où un médecin otorhino- 
laryngologiste avait une installation radiogra- 
phique qu'il mettait à la disposition du Service 
de Santé. Le médecin de cette clinique étant 
mobilisé, l'examen radiologique fut pratiqué par 
un sergent infirmier, professeur de chimie, et un 
caporal infirmier, étudiant en médecine. Il ne fut 
pas fait de radiographie, mais un examen radio- 
scopique. Le sergent infirmier tenait l'écran, le 
caporal infirmier marquait des points de repère 
sur la peau, et une infirmière attachée à l'établis- 
sement donnait le courant. On commenca d’abord 
par examiner le blessé tout habillé, puis on le fit 
déshabiller et l'examen dura, aux dires du blessé, 
vingt minutes. 


Dix jours plus tard, en même temps que le 
blessé ressentait du prurit au niveau de l'omo- 
plate droite, il remarquail un érythème en cette région de la largeur d'un « képi ». 
Le médecin traitant porta immédialement le diagnostic de radiodermile. Les jours 
suivants, des vésicules apparurenl; el le septième jour (17 jours après l'examen) « la 
chair élail à vif » sur une largeur « comme les deux mains ». La plaie élait profonde, 


Radiodermite grave. 


sanieuse, purulente, à bords déchiquetés. Tous les traitements que l'on entreprit 
(poudre d'ektogan, baume du Pérou, eau oxygénée, pansements au sérum, insolation) 
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ne purent hater la cicatrisation, ni supprimer les douleurs trés vives endurées par le ma- 
lade pendant trois mois. 

Aujourd hui, au bout de sept mois, la cicatrisaltion qui se fil par bourgeonnement 
n'est pas encore terminée. L’aspect extérieur est le suivant : au niveau de l'omoplate 
droite, cicatrice de 12 cm sur 15 cm, blanche, lisse, peau fine et au centre une croûtelle 
rougeâtre de 4 cm sur 2 cm. A la périphérie de la cicatrice, une zone de pigmentation 
très prononcée s'étend depuis le muscle sus-épineux jusqu’au rebord des fausses côtes, 
et en largeur jusqu’a la colonne vertébrale. 

Tel est le résultat d'un examen radioscopique pratiqué par des personnes non fami- 
liarisées avec la pratique des rayons X : un ulcère horriblement douloureux, dont aucun 
traitement n’a pu hâter la cicatrisation et qui a duré sept mois. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


LA RADIOSTEREOSCOPIE EN CHIRURGIE DE GUERRE 


Par E.-J. HIRTZ 


Médecin-Major de 1" classe. 


Le problème de la localisation et de l'extraction des projectiles se pose avec une 
fréquence extrême en chirurgie d’armées. L’opinion unanime, résultant de l'expérience 
des premiers mois de guerre, admet qu'il faut enlever le plus tôt possible les corps 
étrangers, presque toujours infectants. Cette manœuvre fait partie de la lutte précoce 
contre les redoutables accidents septiques qui compliquent si gravement des blessures 
bien souvent très bénignes au point de vue organique. ll faut, le plus tot possible après 
le traumatisme, dès les premières heures, avant la pullulation massive des microbes au 
niveau des plaies, débrider amp lement tous les trajets, étaler tous les culs-de-sacs, 
drainer grace à de larges contre-ouvertures et surtout retirer les corps étrangers parmi 
lesquels figurent, avec une prédominance considérable, les éclats d’obus irréguliers, à 
grande surface, entraînant presque toujours avec eux dans les tissus des fragments ves- 
timentaires éminemment souillés et partant sepliques. 

Les méthodes de localisation qui permettent d'extraire les corps étrangers sont 
ralionnellement fondées sur l'examen par les rayons X. Seul, ce mode d'investigation 
permet une étude raisonnée de la questi&h très souvent délicate et complexe de ta déter- 
mination de la voie d'acces vers les projectiles, car, il faut le dire très énergiquement, le 
point de vue chirurgical et opératoire doit dominer complètement toute manœuvre de localisa- 
tion; les méthodes, les instruments, doivent être adaptés le mieux possible à l'interven- 
tion. Il faut que le chirurgien soit entièrement éclairé par une enquête absolument 
complète au point de vue anatomique. Il pourra ainsi faire son plan d'attaque, dans des 
conditions d'ailleurs la plupart du temps atypiques, avec des voies d'accès qui diffèrent 
des incisions habituelles, car les corps étrangers se logent n'importe où, sans nul souci 
des règles du manuel opératoire classique. 

Dans ces conditions nouvelles et quelquefois difficiles pour l'opérateur, ilimporte au 
plus au haut degré que la situation relative du projectile par rapport au plan squrlettique soit 
parfaitement définie, car cetle situation conditionne et détermine la modalité de l'interven- 
tion chirurgicale. I] faut à tout prix éviter aux blessés les opérations vaines, presque tou- 
jours cause de délabrements importants, parce que mal guidées; le soldat, frappé dans 
sa noble tâche, a le droit absolu de recevoir les soins les plus éclairés, appliqués après 
usage des moyens d'investigation les plus précis. Et c'est à l'avant encore plus qu'a l'arriere, 
peul-on dire, que cette enquête rigoureuse doit ètre poursuivie, car c'est à l'avant que le 
danger des complications est le plus pressant et le plus redoutable; l'arrière reçoit les 
survivants. 

S'il est facile de déterminer la position relative d'un projectile dans un membre, 
voire même dans le cou et la lête, en raison de la possibilité de pratiquer deux examens 
dans des plans perpendiculaires, il nen va plus du tout de même pour le ironc et la 
racine des membres el du cou. 
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L'évaluation centimétrique de la profondeur est toul à fait insuffisante dans certains 
cas, en raison des variations individuelles de volumes, pour faire connaître avec certitude 
si le corps étranger est en arrière ou en avant d'un plan osseux, surtout si celui-ci est 
mince; la même difficulté se produit s'il s'agit d'un massif osseux compliqué, comme le 
squelette de la région scapulo-thoracique. 

Dans de telles conditions, rien ne vaut le contrôle visuel dans l'espace donné par la 
stéréoscopie. Avec un bon appareil, l'objectivité de ce mode d'examen ne laisse place à 
aucun doute possible. La radiostéréoscopie l'emporte certainement, comme source de 
renseignements et comme précision, sur la radioscopie et sur la radiographie simples. 
Elle s'applique tout justement le mieux aux régions où ces derniers modes d'examen 
peuvent rester en défaut. C'est ainsi que les lésions osseuses ou la localisation des corps 
étrangers du pied et de la main s'étudieront admirablement en profondeur, par stéréo- 
scopie, dans une vue anléro-postérieure, la seule incidence réellement convenable, car la 
superposilion des projections de profil, en ces régions à squelette complexe, ne permet 
pas d'identifier sûrement les détails anormaux : l'épaule, la hanche, le bassin, donnent 
d'excellentes épreuves stéréoscopiques, alors que leur profil ne peut être obtenu en radio- 
graphie ordinaire. 

La dépense de cliché ne peut pas être une objection car il faut deux plaques seule- 
ment pour une radiostéréoscopie exactement comme en radiographie ordinaire où 
deux images doivent être prises en deux plans perpendiculaires. 

A litre d'exemple, voici quelques observalions très abrégées permettant de bien 
mettre en évidence l'indispensable utilité de la radiostéréoscopie. 


1° Eclat d'obus de la région rétropharyngienne supérieure. La radioscopie dans deux plans 
perpendiculaires donne l'impression très nelle que l'éclat est inclus dans le corps de la 
deuxième vertèbre cervicale. L'intervention devenant, dans ces condilions, difficile et grave, 
une radiostéréoscopie est faite. Elle prouve que le corps étranger n'est pas intra-osseux mais 
qu'il est situé en avant et un peu sur le côté du corps vertébral : Localisation au compas et 
extraction. 

2° Balle de shrapnell ayant pénétré par la région inguinale. Son ombre se projette sur 
l'articulation coxo-fémorale : stéréoscopie. On voit nettement que le projectile est situé sur le 
contour de la grande échancrure sciatique et un peu en dehors du bassin. Localisation au 
compas par la face postérieure. Extraction; 

3° Balle de shrapnell entrée par la région dorsale médiane et logée dans la région 
scapulo-thoracique : sléréoscopie. La balle est sous l'apophyse coracoide : localisation au 
compas par la face antérieure; extraction ; 

4° Balle de shrapnell se projetant sur le col fémoral. La stéréoscopie la montre incluse 
dans le col et plus rapprochée de la face antérieure. Localisation au compas par la face antéro- 
externe. Extraction par trépanation du col: 

5 Eclat d'obus se projetant un peu au-dessus de l'articulation de la hanche. La stéréo- 
scopie montre qu'il est intra-osseux près de la face interne de l'os iliaque. Abstention. 

6° Balle de shrapnell du pied, à l'extrémité postérieure des métlalarsiens. La stéréoscopie 
prouve qu'elle est enclavée fortement entre deux tètes de métatarsiens et plus près du dos que 
du pied. Localisation au compas par la face dorsale. Extraction. 

7° Petit éclat d’obus du canal rachidien cervical, au niveau de la troisième vertébre. La 
stéréoscopie montre que le corps étranger est postéro externe, sous une lame vertébrale. Loca- 
lisation au compas. Laminectomie. Extraction. 
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rirènt zlairement, 


Ces exemples, qu'il serait facile de multiplier iadéñnimenl, We 
l'utilité de la sléréoscopie pour préparer le terrain à la localisation précise st définir le 
plan opératoire. Je ne connais pas de méthode capable: dedia suppléer- dans èe-rêle. 
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Voici maintenant la description du stéréoscope que j'utilise à l'avant dans un 
équipage radiologique. 

L'appareil se compose de trois panneaux articulés par leur bord postérieur. Les 
deux panneaux latéraux sont percés de fenêtres rectangulaires munies de plaques 
d'opaline de dimension 50/40. Deux cadres de dimension 24/50 peuvent coulisser devant 
ces ouvertures; l'un se déplace dans le sens vertical, l'autre dans le sens horizontal. 
Ces mouvements sont destinés à permettre le réglage en position relative des clichés 
afin d'obtenir une parfaite fusion des images stéréoscopiques. 

Un panneau médian porte vers son bord antérieur, un évidement carré dans lequel 
se loge un miroir pouvant pivoter sur lui-même autour d'un axe vertical de telle façon 

que la face réfléchis- 
sante puisse se tour- 
ner vers l’une ou 
l'autre face du pan- 
neau. 

Les trois pan- 
neaux peuvent se re- 
plier lun sur l’autre 
formant ainsi un en- 
semble peu encom- 
brant et d'un facile 
transport. 

L'examen des 
clichés se fait en uli- 
lisant la lumière du 
jour. L’éclairage ar- 
lificiel, qui est certai- 
nement préférable, 
s'obtient de la façon 
suivante. En arrière 
des panneaux laté- 
raux se fixent par des 

Stéréoscope de E.-J. Hirtz. crochets ou autre- 
ment deux boiles à lumière munies de lampes électriques et de prises de courant. Ces 
boîtes sont donc amovibles. Elles sont utilisées au laboratoire et peuvent être enlevées 
si l'on veut emporter le stéréoscope à la salle d'opération afin que le chirurgien puisse 
se rendre compte par lui-même de la situation du projectile. 

Les clichés sont pris de la façon suivante : Le foyer de l'ampoule est ajusté au fil 
à plomb au-dessus du milieu d'une boîte plate dans laquelle est glissé un premier 
chassis 24 >< 50. Le blessé est mis en bonne position. Le bras porte-ampoule, bien 
parallèle à l'un des bords de la boîte, est avancé de quelques centimètres, 5 par exemple, 
et une première radiographie est exécutée. Un deuxième châssis est substitué au pre- 
mier dans la boîte, le blessé restant immobile, et une deuxième radiographie est faite 
en reculañt te bras porte-ampoule de 6 centim. Des tables déjà connues donnent les hau- 
teurs d’anticathode at Tes. déplacements convenables pour les régions d'épaisseurs 
variées. On: -péut cependant avoir des stéréoscopies bien lisbles en élevant toujours l'an- 
ticathdde A" 60 "centim: au-dessus de la plaque et avec un décalage de 6 centimètres. 
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Lorsque les clichés sont développés, ils peuvent être examinés immédiatement si 
l'on utilise la lumière du jour; avec les boîtes à lumière qui chauffent par rayonnement, 
il vaut mieux attendre que la gélatine soit sèche, car elle pourrait fondre. Si le temps 
fait défaut, on peut passer les plaques au formol ou à l'alun et les examiner rapidement. 

Les clichés sont placés dans les cadres spéciaux du stéréoscope de telle façon que 
les images soient de sens symétrique par rapport à la charnière de l'appareil. Dans ces 
conditions, l'un aura la gélatine en avant, l’autre en arrière. L’observateur approche 
alors son visage de la cloison médiane de telle façon qu'il voie par exemple avec son 
œil gauche le cliché de gauche, son œil droit recucillant dans le miroir l’image du 
cliché de droite. Les panneaux sont ouverts plus ou moins par tâlonnement jusqu'à ce 
qu'un très bon relief apparaisse. 

Si l’on observe le cliché de droite directement avec l'œil droit et celui de gauche 
avec l'œil gauche par l'intermédiaire du miroir, on obtient également la sensation du 
relief, mais le sujet est vu par la face opposée. Les deux examens, par les faces avant 
et arrière, se complètent et se précisent l’un par l’autre et ne laissent place à aucun 
doute. 

Le radiostéréoscope ci-dessus décrit donne une excellente impression de relief; 
il convient à l'examen des plaques de grand format, car, en supprimant les cadres de 
réglage, on peut utiliser des plaques de 30 >< 40; il permet très aisément d'inverser les 
images, sans toutefois se prêler aux anamorphoses possibles avec cerlains appareils; 
il facilite l'examen des clichés dans leurs plus fins détails, à la distance minimum de ta 
vision distincte, ce qui n'est pas possible avec certaines jumelles stéréoscopiques qui 
obligent l'observateur à se placer loin des clichés; il convient pour l'étude de la situation 
des projectiles, pour celle des lésions osseuses, fractures et luxations (pied et main en 
particulier) et aussi pour l'enseignement de l'anatomie; néanmoins il serait imprudent 
de lui demander une évaluation précise de la profondeur des projectiles, car il ne donne 
cet élément que par une estimation toujours quelque peu sujelte à caution et non avec 
la rigueur qui est nécessaire pour réussir dans les cas difficiles. 


UN NOUVEL APPAREIL LOCALISEUR DE PROJECTILES 
CHEZ LES BLESSES DE GUERRE, — TRUSQUIN 


Par LE MARECHAL et MORIN 


Avec la guerre, les chirurgiens se sont trouvés en présence de problèmes qui ne 
s'étaient posés antérieurement que dans un nombre infime de cas : trouver la position 
exacte d’un corps étranger métallique dans l'organisme humain, c'est-à-dire le localiser; 
puis faire sur le corps des marques permettant de retrouver ultérieurement cette posi- 
tion, soit de le repérer; enfin, autant que possible, de matérialiser la direction et la 
profondeur de l'incision permettant d'atteindre sûrement le corps étranger, projectile en 
l'espèce. 

Pour atteindre ces divers buts, il a élé imaginé de nombreux appareils et méthodes, 
basés pour la plupart sur les propriétés des rayons X. A voir, d'une part, ce qui se passe 
encore dans beaucoup d'hôpitaux après 19 mois de guerre et, d'autre part, le nombre 
considérable de propositions que reçoivent les constructeurs d'appareils pour établir de 
nouveaux modèles, il semble que la vraie solution reste encore à trouver. 

La raison de cet élat de choses est peut-être celle-ci : une localisalion précise, 
comme celle qu'il faut pour extraire sûrement un projectile, avec le minimum de dégats 
dans l'organisme du patient, est une opération essentiellement mathématique et la 
plupart des radiologistes des hôpitaux sont peu familiers avec la mathématique. 

Avant eu, quant à moi, pendant mes dernières grandes vacances, l'occasion 
d'organiser et de faire fonctionner un laboraloire radiologique, à Paramé, de collaborer 
avec un médecin radiologiste des plus distingués, M. le D" Béclère qui exerçait à la 
même époque à Dinard, enfin de causer beaucoup des problèmes de radiologie chirur- 
gicale avec un de mes amis, M. Ed. Le Maréchal, esprit très averti des applications de 
la physique moderne, jai été amené d'abord à employer et discuter les méthodes et 
appareils employés dans la pratique radiologique, puis à perfectionner la méthode 
Hirtz, finalement à chercher autre chose. 

Une modification à Ja technique du D" Hirtz, qui fera l'objet d'une note devant 
paraître ultérieurement dans le Journal de Radiologie, me conduisit à l'emploi du trusquin 
des mécaniciens pour la mesure directe des hauteurs de repères; puis M. Le Maréchal 
me proposa de compléter le trusquin pour en faire un appareil de repérage et de report; 
enfin, je pensai à joindre au trusquin un écran fluorescent permettant aussi de localiser 
avec le même instrument. Nous avons ainsi conçu un appareil complet dont j'ai d’abord 
construit un modèle d'essai. Ce modèle a été essavé à Vichy dans le service de M. le 
D" Belot, dont tout le monde reconnait la haute compélence, par mon jeune collègue du 
lycée de Lyon, M. Fraudet, mobilisé dans le service radiologique de la 15° région, dont 
les connaissances de radiologie générale se sont complétées par une forte expérience 
pratique de la radiologie appliquée et dont les avis m'ont été très utiles. H a été utilisé 
dans un Service chirurgical de la Place de Vichy (1. 

(4) Le repérage est établi au Service Central et les points sont marqués sur la peau. Le trusquin est 
transporté, stérilisé, puis réglé au moment de l'epération. La facilité de son déplacement et sa position sur 
le coté par rapport au champ opératoire facilitent singulièrement Pintervention; la plupart des autres compas 


génent, en elfet. le chirurgien au moment de son intervention. I a donné d'excellents résultats dans les cas 
où il a été employe. 
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Profitant des enseignements de l'expérience, je suis arrivé à constituer le trusquin 
actuel qui se suffit à lui-même tout en utilisant, si l’on veut, toute autre méthode de 
localisation; il permet de localiser le projectile, de le repérer et de donner, pendant 
l'intervention chirurgicale, l'indication concrète et exacte de la direction et de la profon- 
deur à laquelle le chirurgien doit rencontrer le projectile. Le trusquin s'emploie par 
simple radioscopie et quoique ce soit un vérilable appareil de précision, reposant sur 
des principes géométriques, il n'exige aucun calcul ni épure; il demande au total une 
mesure extrêmement facile et un calque. 

Il pourra sembler à beaucoup qu'il est difficile de localiser un projectile par 
radioscopie si l’on ne dispose pas d'ampoules à un régime intensif. C'est une erreur : 
on peul voir un projeclile profond par ce moyen en se servant d'une ampoule à 1 ma, 5 
d'intensité et de pénétration égale à (6° ou 7° Benoit. Une telle intensité n'offre aucun 
danger pour l'observateur, d'autant moins qu'avec la technique appropriée, le faisceau 
rayonnant aclif est presque constamment réduit à la plus faible amplitude. Mais il ne 
faut pas perdre de vue qu'en radioscopie l'accommodation de l'œil joue un rôle prépon” 
dérant et que. dans l'obscurité absolue, l'accom- 
modation peut donner une acuité de vision 


extréme. Si l'on considère, d'autre part, que les ue M a É 
projectiles profonds particulièrement importants à ye N | 
localiser exactement, sont toujours relalivement | ,” A E E 
volumineux, les pelits n'ayant pas un pouvoir de 2-7 | aN | 7 
pénétration suffisant pour s'enfoncer profondé- É oa 1270 
ment, on conçoit que les projectiles justiciables ~~ !/ | 
de notre localiseur sont toujours bien visibles 
sur l'écran. P 
Principe de l'appareil. — Supposons le blessé Q 


étendu sur la table radiologique, dans la position 
opératoire, la position d'un point O du projectile 
sera définie par une droite ION (fig. 1), normale au plan de la table, PQ, et passant 
par le point, puis par sa distance, IO, au mème plan (hauteur ou niveau). Imaginons, 
: en outre, une surface sphérique ayant son centre dans 
(| le projectile, supposé réduit au point O; toute normale, 
MO, à cette surface passera nécessairement dans le 
y projectile, la droite TON sera le rayon normal d'une 
D ampoule placée sous la table et pouvant se déplacer 

horizontalement suivant les deux dimensions. 


Fig. 1. — Principe du trusquin. 


N H Description sommaire. — Sur une colonne verticale 
LS --" graduée, xy (fig. 2), peut se mouvoir une noix, N, qui 
| A B porte plusieurs piéces, mobiles elles-mémes : 


1° une tige d'acier horizontale, If, ayant environ 


20 cm. de course; 
2° un arc métallique formant un peu plus d'un qua- 


Fig. due Le sgin drant, attaché par une extrémité à une bague pouvant 

tourner autour de H: l'arc a son centre de courbure, O, 

sur l'axe de rotation; de cette manière, son plan peut s'orienter dans n'importe quel 
azimuth autour de H et, dans son mouvement, il décrit une surface sphérique de centre O; 
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5° une réglette horizontale, N Z, d'environ 15 cm. de course et portant à un bout une 
petite douille dans laquelle glisse à son tour une autre lige horizontale d'acier, de 
20 cm. de course environ, sorte de béquille B. 

D'autre part, l'arc mobile porte deux curseurs, C,C’, pouvant glisser dessus et por- 
lant eux-mêmes d’autres tiges d'acier, V, D, normales à l'arc et dans son plan. Ces tiges 
peuvent encore coulisser, comme II, avec une course égale. Quand les tiges H, V, D 
sont à fond de course, elles se touchent au centre de l'arc, soit au centre de la surface 
que peut décrire celui-ci en tournant. Si l'on fait 
tourner l'arc et glisser le curseur de D, cette tige 
(directrice) peut représenter successivement toutes 
les normales à une demi-sphère ; elle est constam- 
ment dirigée vers le centre. 

La colonne support peut encore recevoir une 
seconde noix portant un écran fluorescent 9 x 24 
horizontal. La glace de celui-ci, tout proche du 
platinocyanure, porte, gravés en noir sur la face inférieure, des traits parallèles à H et à 
la grande dimension de l'écran. L'attache est faite de telle sorte que le plan vertical 
déterminé par H coupe la glace suivant un trait excentrique HV (fig. 5), à 12—15 cm. 
d'un des bords, — trait de base. — Un autre trait, perpendiculaire aux précédents, coupe 
le trait de base à la projection, O’, du centre de l'arc sur l'écran, — point principal. 

Enfin, le pied de l'appareil peut être fixé au bord de la table tout en permettant de le 
déplacer dans les mêmes directions que l'ampoule, la tige H et les traits longitudinaux 


de l'écran étant toujours orientés perpendiculairement à la grande dimension de la 
table. 


Fig. 5. — L'écran. 


Localisation. — On retire les tiges V, D et l'on incline l'arc pour ne pas géner la 
manœuvre de l'écran, que l'on monte sur la colonne support. On cherche le projectile. 
on amène le rayon normal à passer par son centre en encadrant son ombre aussi exacte- 
ment que possible dans la petite trace fluorescente laissée par le diaphragme, très serré. 
Puis on amène le point principal de l'écran au centre de la méme trace, c'est-à-dire aussi 
sur le rayon normal. Dès lors le centre de l'arc se trouve sur la verticale du projectile. On 
connait donc la droite TON du schéma. En outre, l'ombre de H se fait sur le trait de 
base, comme celle du projectile. 

Pour trouver le niveau du projectile, on déplace l’ampoule perpendiculairement à 
la direction II; les ombres se déplacent en sens inverse; toutefois, les déplacements 
sont inégaux en général. Pour qu'ils soient égaux, en effet, il faudrait que H soit au 
niveau du projectile. Les deux ombres se font donc sur des traits différents et le sens de 
l'écart indique celui dans lequel il faut mouvoir la noix pour amener l'ombre de H sur le 
même trait que celle du projectile, c'est-à-dire pour mettre la tige H au niveau cherché. 
Quand ce résullat est oblenu, le centre de l'arc se trouve dans le projectile même, la locali- 
sation est faite. | 

Il se peut que celle première localisalion indique une impossibilité opératoire dans 
la position choisie; tout d'abord elle permettra alors de trouver la bonne position dans 
laquelle on recommencera une localisation avant de procéder au repérage. 


Repérage. — Alin de retrouver ultérieurement la posilion du projectile, on marquera 
sur la peau du blessé trois repères dont les positions seront parfaitement déterminées par 
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rapport au trusquin et permettant de remettre toujours le blessé dans une position iden- 
tique à celle du repérage. 

On enlève l'écran, désormais inutile, puis on remet V en place et l'on ramène l'arc 
dans le plan vertical. Dès lors, les tiges V et H, prolongées, iraient se rencontrer dans 
le projectile. On les pousse jusqu'à la peau et l’on marque les points de contact, Ry, Ry. 
Enfin, avec la tige B, on marque un troisième repère 
cutané, R,, choisi arbitrairement. 

Pour conserver les caractéristiques du trusquin 
dans la posilion de repérage, on note la hauteur de la 
noix sur Ja colonne support et l’on rabat l'arc sur la 
tige B de manière à mettre V, H, B dans un même plan. 
On amène dessous une feuille de papier posée sur une 
planchette ou sur un carton et l’on trace dessus les posi- 
tions de l'arc et des tiges. Le dessin ainsi obtenu, du 
genre du croquis (fig. 4), permettra de rétablir une dis- 
position identique quand on voudra. 

Remarquons que cet ensemble d'opérations peut 
s'effectuer en moins de cinq minutes et qu'il ne comporte Fig. 4 — Relevé de la situation des tiges. 
ni calculs ni épure. La précision du résultat n’en est pas 
moins égale à celle des meilleurs appareils utilisant la radiographie. Remarquons encore 
qu'avec celle rapidité, on peut repérer le blessé sous le chloroforme, immédiatement 
avant l'opération ct qu'il serait parfaitement possible de transporter blessé et trusquin 
de la salle radiologique dans la salle d'opération de manière à éviter tout déplacement 
du projectile entre le repérage et l'intervention chirurgicale. 


Intervention chirurgicale. — L’instrument est réglé de nouveau comme au repérage 
et placé près du patient de manière que les pointes de H VB touchent les repères 
cutanés correspondants. Le chirurgien peut alors choisir son point d'attaque en connais- 
sance de cause. II dispose l'arc et la tige directrice, D, de manière à amener la pointe 
de celle-ci sur le point d'attaque choisi et cale le tout dans cette position. La directrice 
matérialise alors la direction et la profondeur à laquelle se trouve le projectile. Le trus- 
quin est ensuite écarté momentanément; mais il peut être ramené pour contrôler la 
direction et la profondeur de l'incision. 

Dans le cas où le point d'attaque n'est pas pris dans le plan vertical, il est utile, 
sinon nécessaire, de marquer un nouveau repère correspondant à la rencontre nouvelle 
de V avec le corps du palient. Il pourra être aussi bon de retirer la noix et ses organes 
pour présenter cet équipage mobile à la main, dans le cas où l'on serait obligé de dépla- 
cer un peu le blessé; toutefois, le défaut de consistance des tissus pouvant provoquer 
un déplacement du projectile. par rapport aux repères, un tel déplacement risque de 
fausser les indicalions de l'instrument. Mais la parfaite connaissance des lissus et 
organes intéressés permettra généralement au chirurgien d’aprécier le sens el l'étendue 
du déplacement possible et, par suite, de rectifier les directions. 


CAUSERIES SUR LES LIVRES 


Depuis vingt mois la guerre a modifié, en méme temps que les conditions de vie, - 
toutes les occupations et aussi tous les sujets d'étude des radiologistes français. L’orga- 
nisation de leur spécialilé au seul point de vue de l'intérêt des blessés a accaparé, à juste 
litre, toute leur attention et a absorbé tous leurs efforts pendant longtemps. Mais elle 
peut être considérée, depuis quelque temps déjà, comme à peu près parfaitement 
et définitivement établie dans ses grandes lignes, tant dans la zone des armées qu'à 
l'intérieur. 

D'autre part la question de technique qui dominait au début toutes les préoccupa- 
lions, celle de Ja recherche et du repérage des projectiles a reçu des solutions si nom- 
breuses et si satisfaisantes à divers points de vue que chacun a pu élaborer une manière 
de procéder conforme à ses aptiludes, à son matériel el donnant les meilleurs résullats. 
Sans se désintéresser aucunement de cette question d'une utilité primordiale et de 
l'étude, si captivante aussi par ses applications praliques encore susceptibles d'une 
considérable extension, des lésions osseuses, il semble donc que les radiologistes mili- 
taires français (et tous les radiologistes, même non mobilisés, ne sont-ils pas en réalité 
maintenant mililaires?) puissent légitimement agrandir aujourd'hui le champ de leurs 
intérêts d'hommes de science et de praliciens et reprendre contact avec la plupart des 
questions qui sollicitaient leurs recherches ou captivaient leur attention avant la guerre. 

En agissant ainsi, loin de s'éloigner de leurs devoirs militaires ils ne feront que se 
mettre à méme de les mieux remplir. L’excellence du matériel mis à leur disposition 
sur les voitures radiologiques de l'avant, doit engager en effet les radiologistes à faire 
profiter du secours de leurs examens, dans une mesure de plus en plus large, les malades 
en même temps que les blessés de la zone des armées et à apporter d'autre part aux 
confrères chargés de l'utile mais difficile besogne de séparer les vrais des faux malades, 
le secours précieux du radio-diagnostic. 

A l'intérieur, les deux mêmes soucis alimenteront plus activement encore de travail 
les médecins radiologisles : ils pourraient, ainsi que cela se pratique déjà dans certaines 
régions, collaborer très activement au choix des réformés pour maladies (affections 
pleuro-pulmonaires, cardiaques, gastriques, intestinales, etc.) ou au contraire des 
hommes repris après guérison ou amélioration. 

Enfin, il appartient aux radiologistes, de préparer eux aussi et dès à présent dans 
toute la mesure de leurs moyens — et ils sont beaucoup plus considérables que d'aucuns 
ne se l'imaginent — l'après guerre. 

lis doivent pour cela se préoccuper d'abord d'élever encore le niveau de la Radiologie 
Francaise (les deux années écoulées nous ont démontré que la Science, elle aussi quoi qu on 
en ail dil, avait bien une patrie!) trop peu connue et trop peu appréciée à l'étranger parce 
que trop modeste dans ses prétentions. Mais pour cela, la première condition à réaliser 
afin de ne pas risquer d'éparpiller des efforts inutiles à des recherches effecluées déjà, 
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consiste à connaître parfaitement l'état de la Science. Cette nécessité se fait particuliè- 
rement sentir aujourd'hui, alors que la guerre, outre qu'elle a suspendu le cours de bien 
des travaux scientifiques, n'a même pas permis à la plupart des radiologistes de pouvoir 
se tenir au courant des travaux publiés par des collègues plus heureux. 

Le Journal de Radiologie, après avoir réussi à paraitre régulièrement, malgré les 
difficultés, et à donner à ses lecteurs l'information qu'ils pouvaient souhaiter sur les 
questions primordiales de leur activité, a estimé que le moment était venu de chercher 
à leur fournir aussi le tableau complet de la littérature mondiale auquel ils étaient 
accoutumés. I] a donc repris et multiplié les analyses des travaux spéciaux parus depuis 
la guerre. Il compte mème, dans l'année qui vient, pouvoir réaliser le rare tour de 
force d'analyser dans les quatre mois de leur apparition, tous les articles parus dans 
les périodiques radiologiques édités par les pays alliés et neutres. 

Mais les bouleversements amenés par la guerre ont étendu partout leurs perturba- 
tions. En même temps que les journaux, les services de librairie et d'analyse des livres 
ont été supprimés, suspendus ou retardés, si bien qu'aujourd'hui les lecteurs de notre 
Journal sont privés de Vindication et des comptes rendus des livres parus dans leur 
spécialité. Il nous a semblé que c'était là une lacune préjudiciable pour eux. Aussi, rom- 
pant avec l'usage établi — une fois n'est pas coutume — qui veut très Justement que ne 
soient analysés dans un journal que les ouvrages dont un exemplaire au moins lui a été 
adressé à cet effel, nous avons voulu faire profiler nos lecteurs et les radiologistes fran- 
çais — dont l'intérêt nous a semblé devoir primer toute autre considération — des 
circonstances qui nous ont permis d'avoir entre les mains tous les ouvrages publiés 
séparément et consacrés à notre spécialité dans les divers pays du monde. 

Ils scront donc analysés sous cette rubrique de : « Causeries sur les Livres » en les 
groupant par pays d'origine. Ce classement aura l'avantage, à défaut d'autre, de donner 
en mème temps une certaine idée du développement de notre spécialité dans les pays 
considérés et d'établir en passant « leur bilan radiologique », en quelque sorte; celle 
étude ne sera pas sans intérêt, à la veille du jour où tant de comptes seront à régler. 

La première constatation qui en sortira sera celle du développement considérable 
de la radiologie dans les pays de langue anglaise; aussi la série d'analyses que nous 
commençons à publier aujourd'hui sera consacrée en premier lieu à des ouvrages parus 
aux États-Unis. 


La REDACTION. 
I. — LES ÉTATS-UNIS 


En Angleterre où de tout temps des physiciens de génie ont produit d'admirables 
travaux, ce sont surtout les recherches physiques qui dominent. Elles ont transformé 
avec Crookes, avec les Brace, père et fils, avec J. J. THomson, Rurnerronn, et tant 
d'autres savants de grande valeur bien que peut-être moins illustres, nos notions rela- 
lives à la physique des radiations de très courte longueur d'onde. 

Aux États-Unis, par contre, c'est la technique et ce sont, à sa suite, les applica- 
lions médicales à la radiothérapie et au radio-diagnostic qui passionnent surtout les 
chercheurs et réalisent des progrès que beaucoup de radiologistes de ce côté de l'Atlan- 
tique, sont loin de soupçonner. La gucrre européenne en immobilisant de nombreuses 
activités et en fournissant au contraire à l’ Amérique du Nord, avec un immense surcroit 
de fortune, des facilités nouvelles de recherche a accentué peut-être et haté ce mouve- 
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ment. Mais il se fut produit sans elle, car ìl lui est bien antérieur dans ses débuts, et se 
fat sûrement continué sans elle. 

D’ailleurs ceux d’entre nous qui ont assisté aux premiers élans de la radiologie et 
ont connu ses temps héroiques — ils sont heureusement trés nombreux encore — et ceux, 
— ils le sont beaucoup moins (comme ne l'ont que trop montré les travaux parus depuis 
la guerre sur les procédés de localisation) qui connaissent la littérature radiologique, — 
se rappellent bien que, parmi les pionniers de la science nouvelle, figurent en bonne 
place quelques noms américains au nombre desquels ils n'ont certainement pas oublié 
celui de Wizzrams (de Boston) l'auteur du premier Traité de Radiologie médicale vraiment 
digne de ce nom ('). | 

Mais depuis, sous l'influence du déluge toujours grossissant des publications alle- 
mandes, dont le nombre faisait seul presque toute la valeur, l'attention était accaparée 
par les travaux germaniques et le silence s'était fail sur les recherches radiologiques 
américaines. Ceux d’entre nous qui fréquentent les Congrès et savent l'anglais ou suivent 
attentivement la littérature de leur spécialité, connaissaient bien les noms de Carman, 
Case, Cote, PrAuLER, Pusey, et quelques autres encore, mais ils ne se doutaient assu- 
rément pas du formidable travail qui s’accomplissait là-bas et considéraient trop volon- 
tiers leurs collègues des États-Unis comme inféodés et asservis à la science teutonne. 
La lecture de beaucoup de mémoires américains dans lesquels les publications germa- 
niques se trouvaient mentionnées en grand détail, les ouvrages français, même les 
meilleurs et les "plus importants étant généralement passés sous silence, était un peu 
faite, il est vrai, pour accréditer celte erreur. 

L'apparition du tube Coodlige vint prouver que les États-Unis, à qui nous devions 
déjà le contact tournant inventé par Snook, étaient bien affranchis de la science germa- 
nique et qu'ils lui avaient pris seulement ses quelques qualités tout en ne s encombrant 
pas de ses nombreux défauts. La guerre et ses préoccupations ont relégué au second 
plan, même pour les radiologistes, l'intérêt immédiat de ce tube qui n’a pu, par suite, 
s'introduire en France que dans quelques rares laboratoires. Si les lecteurs de ce journal 
le connaissent tous, au moins théoriquement, il en est beaucoup qui ne soupconnent 
encore ni tout son intérét ni son immense importance pratique. Mais sa faveur extraor- 
dinaire et justifiée dans son pays d’origine comme aussi les ridicules revendications et 
réclamations de priorité de quelques inventeurs et fabricants allemands, prouvent assez 
que la radiologie germanique sent s'échapper sur le terrain de la technique, l'hégémonie 
révée et un instant entrevue. 

Dans le domaine strictement médical l'effort tenté et les résultats obtenus ne sont 
pas moindres. Les deux ouvrages d'ensemble de très inégale valeur parus et rentrant 
dans le cadre de ces analyses, ne peuvent nous donner qu’une idée générale très incom- 
pléte de la radiologie américaine. 

L'un est la seconde édilion, vraiment corrigée et considérablement augmentée, 
suivant une formule traditionnelle mais trop souvent mensongère, du traité de Tousey. 


Tousey (Sinclair). — Medical Electricity, Rentgen Rays and Radium with a practical chapter 
on phototherapy, 2° édition, Philadelphie, Saunders, 1915, 1 fort vol. de 1219 p. gr. in-8° 
avec 798 tig. dont 16 pl. en couleurs. 


C'est une vérilable encyclopédie américaine de l'Électricité et de la Radiologie médicales 
que ce gros el magnifique ouvrage qui mérite une place dans la bibliothèque de tout médecin 


(1) Wicziaus : The Roentgen Ray in Medicine and Surgery, New York Macmillan, 1902, in-&, 1 vol. 
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radiologiste. Bien qu’embrassant l'ensemble du sujet et cherchant à en exposer tous les points, 
l'auteur n’a pu se garder de quelque partialité pour les sujets qu'il a le plus étudiés ou qui 
l'intéressent le plus. Si c'est là un défaut au point de vue didactique — dans la partie radiolo- 
gique, par exemple, qui comprend 450 p. il y en a 70 consacrées à l'examen radiologique de 
la tête dont 50 — plus d’un dixième de l'ouvrage — aux dents et sinus — c’est assurément un 
gros avantage pour le spécialiste qui y trouve indiquée en détail la pralique de l’auteur illustrée 
par des figures généralement excellentes. 

Dans la partie physique le lecteur averti, en constatant quelques lacunes, trouvera égale- 
ment des indications très intéressantes et peu connues en Europe. Signalons seulement (p. 725- 
150) les dynamos productrices de courant à haute tension pouvant alimenter directement une 
ampoule. | 

La radiothérapie est un peu sommairement traitée ainsi que le radium. 

La première moitié de l'ouvrage consacrée à l'électricité médicale proprement dite (électro- 
thérapie, électro-diagnostic) est non moins intéressante et peut êlre mieux appropriée aux 
besoins de l'étudiant. Il ne nous semble pas que pleine justice y soit rendue à l'importance des 
travaux de Duchenne (de Boulogne). 

Tel qu'il est cet ouvrage rendra grand service, non pas lant, croyons-nous, au débutant 
qu'au praticien qui a toujours besoin, quelque expérimenté qu'il soit, de s'aider du travail des 
autres sur bien des points. 


Christie (C. Arthur). — A manuel of X ray technic. Philadelphie, Lippincott, 1914, 1 vol. in-8°, 
6 shill. 


L'auteur qui appartient au Service de Santé militaire des Etats-Unis et est professeur de 
médecine opératoire et de radiologie à l'École de Médecine militaire de Washington a publié 
ce manuel en vue de l'initiation des médecins militaires américains. Il a donc cherché à être 
bref, puisqu'il s’adressait essentiellement à des lecteurs n'ayant besoin de connaître que le strict 
indispensable pour se rendre un compte exact du rôle que pouvait jouer la radiologie médicale 
dans la pratique de guerre comme dans la pratique civile et des cas, si nombreux, dans lesquels 
elle était aujourd’hui appelée à l’aide utilement ou se montrait même absolument indispensable 
pour le médecin ou le chirurgien. Aussi semble-t-il qu'il eut pu supprimer ses exposés rela- 
tifs à la physique qui doivent forcément se borner à une simple énumération de lois ou de faits, 
incompréhensibles, sous cette forme, pour le praticien et de plus sans aucun intérêt pour lui. 
Le radio-diagnostic et la radiothérapie en eussent profité et l’auteur eut évité une série d’indi- 
cations d'une exactitude plus que douteuse et d'explications physiques par trop rapides et peu 
conformes à la réalité. 


y * y 

Mais il nous faut, en réalité, pour avoir une idée exacte de la radiologie américaine 
connaître les monographies consacrées à divers chapitres spéciaux de cette science et 
parues depuis deux ans, bien plutôt que les manuels et les traités d'ensemble. 

Si quelques-unes embrassent des sujets très divers, les plus importantes, de beau- 
coup, sont relatives à l'étude du tube digestif et de ses annexes à laquelle les radiolo- 
logistes américains paraissent avoir consacré le maximum de leurs efforts et cela avec 
un succès dont nous ne paraissons pas encore nous étre rendu compte d'une manière 
suffisante en France. Profitant des dernières acquisitions de la technique radiographique 
ils ont systématiquement uni à l'étude radioscopique des radiographies très nombreuses 
prises dans les posilions les plus diverses au cours d'examens multiples. Il faut dire 
d’ailleurs que la tâche leur a été facilitée par l'organisation matérielle, constante chez 
eux, de grands centres médico-chirurgicaux où non seulement passent beaucoup de 
malades mais encore où ces malades se trouvent forcément placés entre les mains du 
radiologiste, dans des conditions qui lui permettent de pratiquer ses examens comme il 
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l'entend ct de les répéter autant de fois qu'il le juge à propos en l'espace de quelques 
jours. Celle manière de faire qui présente tant d'avantages à de multiples points de vue, 
commence à s'introduire chez nous, mais ne s'y répand encore que lentement. J’admets 
en fail que dans bien des cas, il serait impossible au radiologiste français — et cela en 
dehors même de toute considération pécuniaire — de pratiquer un examen du tube 
digestif comme l'état actuel de la science prescrit et permet de le faire, par suite de la 
mentalité des malades qui ne s'y préteraient pas. Nos confrères des États-Unis sont 
donc, à ce point de vue, infiniment plus favorisés que nous. Mais ils ont su profiter de cette 
situation privilégiée d'une manière qui mérile notre admiration. Grace aux plaques 
prises en série, grâce à la radiographic stéréoscopique dont ils font, à juste titre et avec 
une remarquable maitrise, un usage d'une fréquence insoupconnéc en Europe, grâce au 
nombre exceptionnel des malades qu'ils peuvent observer et chez qui la vérification opé- 
ratoire, seul contrôle instructif pour le radiologiste, est faite presque constamment, ils 
sont parvenus à régler la technique des examens du tube digestif, à la préciser et à la 
perfeclionner jusque dans ses moindres détails et à poser régulièrement des diagnostics 
radiologiques qui passent chez nous pour exceptionnels et devraient être meme accueillis 
avec quelque scepticisme, si le contrôle chirurgical n’en démontrait l'exactitude avec une 
régularité qui élimine toute possibilité de hasard favorable ou de série heureuse. 

Nous allons passer en revue successivement, tous les livres américains consacrés à 
l'étude radiologique du tube digestif parus depuis 1913 jusqu’à ce jour, dont il n’a pas 
été rendu compte dans ce journal. Nous avons à dessein reculé un peu la date d’appari- 
tion des volumes compris dans cette causerie afin de donner ainsi une étude plus com- 
préhensible du développement de la radiologie du tube digestif et de ses annexes aux 
États-Unis et de permettre à nos confrères, jusqu'ici peu informés des publications amé- 
ricaines, d’être complètement documentés jusqu'à ce jour. Ils auront aussi des données 
bibliographiques mises à jour et nous espérons pouvoir, par la suite, les tenir au cou- 
rant et cette fois rapidement, des nouvelles publications de ce genre. 


Le Roy Saterlee (Francis). — Dental Radiology (Radiologie dentaire), published by the 
Swenarton Stationery C°, New York, 1915-1914, 1 vol. in-8°, 200 p., 50 fig. (15 fr.). 


Ce petit volume fort court — il est interfolié d’une cinquantaine de pages blanches desti- 
nées aux notes du lecteur, mais qui comptent, de même que les planches dans la pagination — 
a le mérite de présenter aux dentistes sous une forme claire une idée des services que la radio- 
logie est capable de leur rendre. Il a en outre la prétention de leur apprendre à exécuter eux- 
mêmes les radiographies dont ils peuvent avoir besoin dans leur pratique courante, mais nous 
doutons fort qu'il suffise à cette tache. La partie physique ne nous arrètera pas. Quiconque a 
cherché à faire comprendre brièvement à des auditeurs non préparés par leurs éludes anté- 
rieures les bases physiques de la radiologie médicale connaît trop les difficultés de cette tâche 
pour vouloir critiquer celui qui ne les a pas surmontées d’une manière très salisfaisante. Mais 
la partie technique proprement dite parail un peu insuffisante. L'auteur ignore les radiogra- 
phies par plaques intrabuccales selon la méthode excellente généralisée en France par BELor, 
de la projection horizontale. Le chapitre consacré aux interprétations laisse également à désirer 
et ne fournit à l'élève que des notions incomplèles qui ne sauraient lui donner les principes 
généraux nécessaires à l'étude de radiographies quelles qu’elles soient s’il veut éviter de gros- 
sières erreurs. Quant au radiologiste expérimenté déjà il n'a pas grand’chose à y apprendre. 

Tel qu'il est, cet ouvrage a droil cependant à quelque indulgence et à beaucoup d'intérêt 
parce qu'il représente une tentalive méritoire et nous montre ce qu'était le développement de la 
radiologie dentaire aux États-Unis en 1915. La rapidité avec laquelle son emploi se généralisait 
parmi les dentistes soucieux du progrès nous est attesté par l'apparilion presque simultanée 
d'une autre monographie, celle de Raper. 
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Raper (Howard, Riley). — Elementary and dental Radiography. New York, Consolidated 
dental mfy. C°, 1915, in-8°, 517 p. avec 554 fig. 


Ici encore l'auteur qui est, ainsi que le précédent, professeur de radiologie dans une école 
dentaire, a tenté d'exposer sommairement (en 65 pages) toute la théorie de la radiologie. C'est la 
partie la moins heureuse de son livre dont le reste est consacré à illustrer et expliquer les 64 cas 
énumérés par lui dans lesquels la radiographie peut rendre service au dentiste praticien voire 
lui ètre indispensable s'il veut pouvoir opérer en connaissance de cause. La lecture de ces cha- 
pitres, qui manquent peut-être un peu d’enchainement logique, est intéressante et profitable. 
L'illustration est abondante, en général des plus heureusement choisie et appropriće à la repro- 
duction en similigravure employće. 

I] est regrettable que R. ignore, tout comme l'auteur précédent, la radiographie dentaire 
par projection horizontale si avantageusement employée en France depuis les travaux de BELOT. 
Tel qu'il est, son livre n’en est pas moins instructif et digne de nos éloges. Il est à souhaiter 
qu'en une édition nouvelle il remédie aux quelques imperfections signalées. 


Case (James). — Stereoroentgenography of the alimentary tract (La radiographie stéréosco- 
pique du tube digestif), Troy New York, The Southwork publishing Ce, 1914, in-8°, 4 vol. 
205 p. avec 100 planches stéréoscopiques en photographie et schémas dans le texte. 


Voici un ouvrage auquel nous ne connaissons de pendant dans la littérature radiologique 
d'aucun pays. Il existe actuellement partout des séries d’allas sléréoscopiques destinés à len- 
seignement des diverses branches de l'art médical et en particulier de la technique opératoire 
et c'est peut-être même de France qu'est venue la première impulsion dans cet ordre d'idées. 
Au point de vue strictement radiologique, c'est aussi de France, avec les travaux de Marie et 
Ribaut et de Destot, qu'est partic la réalisalion première de la stéréoscopie mais sans parvenir 
ensuile, malgré quelques efforts isolés, à une application très courante. Divers atlas stéréosco- 
piques essentiellement ostéologiques el anatomiques, donnant pour la plupart des images 
prises sur le sujet mort, ont paru en Allemagne el sont peu connus en France. D'autres, en 
général supérieurs comme exécution, ont été publiés en Amérique, et sont absolument ignorés 
chez nous. Mais en dehors de quelques planches stéréoscopiques parues dans les périodiques 
spéciaux et dont les plus belles et les plus nombreuses sont dues à Case même, il n'existait 
jusqu'alors, à notre connaissance, aucun travail spécial consacré à l'étude du tube digestif par 
la radiographie stéréoscopique. A vrai dire il n'existait mème pas d’atlas simple, non stéréosco- 
pique, récent, s'appliquant au tube digestif entier. 

C'est donc une lacune de première importance dans la litlérature radiologique qu'est venue 
combler l’admirable publication de Case. Elle fait partie d'une série d'atlas stéréoscopiques de 
technique chirurgicale publiée sous la direction de Howard Kelly, le chirurgien de Baltimore 
universellement renommé et elle se présente avec une élégance matérielle et une perfection 
dans l’exéculion des planches qui font également honneur à l'éditeur et à l'auteur. 

Dans ces quatre superbes volumes, 100 planches stéréoscopiques font défiler devant nos 
yeux loute la pathologie du tube digestif tandis qu'un texte concis nous donne les explications 
nécessaires el les indications fournies par le contrôle opératoire dans un très grand nombre de 
cas, ce qui n'ajoute pas peu à la valeur de l'ouvrage. Si nous faisions un reproche au texte, ce 
serail seulement celui d’être trop bref. Au point de vue purement technique en particulier, 
nous eussions aimé à voir l'auteur entrer dans les détails de sa manière de faire personnelle. 
Peut-être l'extraordinaire extension pratique de la radiographie stéréoscopique aux États-Unis 
lui a-t-elle fait apparaître cette partie de son travail comme oiseuse. Mais la plupart des radio- 
logisles européens et en particulier Français s'ils se doutent. des possibilités théoriques four- 
nies par la radiographie stéréoscopique sont loin de soupçonner le degré de perfection et la 
fréquence d'application de celle méthode à la radiologie viscérale, aux Etats-Unis. Si l’on réflé- 
chit que, pour être vraiment satisfaisantes, presque toutes ces plaques doivent être prises dans 
un temps inférieur à 2 secondes pour les 2 clichés, l'on se rend compte de la complexité et de la 
perfection relative des dispositifs instrumentaux nécessaires pour assurer automatiquement les 
déplacements de l’ampoule et des plaques. (Il y a là encore un champ tout indiqué pour l'acti- 
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vilé des constructeurs français qui dans ce domaine paraissent bien en retard sur leurs concur- 
renls américains). Nous eussions donc aimé a voir l’auteur faire profiter ses collégues euro- 
péens de sa vaste expérience dans ce domaine difficile de la radiographie viscérale stéréo- 
scopique instantanée, qui avail été inaugurée par son regretté compatriote Charles Lester 
Léonard. 

Dans son 1{* volume, Case passe en revue les affections de l'æœsophage et commence l'étude 
des affections de l'estomac. Nous ne saurions tout signaler ni même donner une simple énumé- 
ration des 22 planches qu'il contient. Contentons-nous d'attirer plus particulièrement l'attention 
sur le cardiospasme, sur un cas de sténose de l'æœsophage par anévrisme de l'aorte el un rétré- 
cissement congénilal du cardia. 

Le tome IĮ est consacré à la fin de l'estomac, au duodénum et aux glandes annexes. 
L'ulcère du duodénum, le cancer du pylore au début y fournissent d'intéressantes images mais 
plus remarquables encore sont à notre avis les splendides radiographies de calculs biliaires 
prises dans la riche collection de l'auteur. 

Avec le tome III commence l'élude de l'intestin qui constitue, pour nous, la partie la plus 
neuve, la plus intéressante et la plus instructive de cet admirable ouvrage et celle peut-être où 
le relief stéréoscopique est le plus étonnamment mis en valeur. L’obstruclion aiguë du grêle, si 
rarement observée par les radiologistes y reçoit une particulière attention et C. montre quels 
services l'examen du spécialiste est capable de rendre au chirurgien sans nuire au malade 
d'autant qu'il est généralement inutile de lui faire absorber du bismuth, la distension gazeuse 
conséquence naturelle de laffection suffisant parfailement le plus souvent, à elle seule, à per- 
mettre à l'observateur expérimenté des constatations importantes sur le siège de la lésion. 

L'obstruction chronique du grèle, la stase de l’iléon et l'insuffisance de la valvule iléo cæ- 
cale sont également élucidées à la lumière de cas instructifs et typiques qui nous conduisent 
ensuite à l'étude des adhérences péri-cæcales (membrane de Jackson, etc ) et de l’appendicite. 

Des clichés merveilleux (pl. 70, 71, 72, 74) montrent l’appendice que l'auteur dit avoir vu 
rempli dans plus de six cents cas. Nous ne croyons pas qu'il existe en Europe de radiologiste 
ayant observé des séries semblables. Mais peut-être ne serions-nous pas entièrement d'accord 
avec Case, lorsqu'il déclare (p. 156) qu'il considère la réplétion de l’appendice à la suite du 
repas bismuthé comme pathologique. Le fait même signalé par lui (p. 158) qu'il estime l'appen- 
dice comme visible dans plus d'un tiers des cas ne plaide-t-il pas contre cette conception? 

Le tome IV termine l'ouvrage par l'étude du gros intestin et quiconque n’a pas vu certaines 
de ses planches au stéréoscope (en particulier les planches 78, 84, 92, etc.) ne peut se faire 
aucune idée de l'extraordinaire impression qui s'en dégage et des renseignements que peut 
fournir la radiographie stéréoscopique pour l'étude du colon normal ou pathologique et nous 
sommes persuadés que tout radiologiste qui aura examiné ce volume et qui s'occupe de radio- 
diagnostic viscéral ne pourra plus s'en passer. 

Nous considérons l'ouvrage de Case comme étant aujourd’hui un instrument de référence et 
d'étude indispensable. H réunit une documentation à peu près unique, présentée en planches 
techniquement admirables, à un texte clair, sobre, presque trop sobre, ne présentant guère que 
des faits, ce qui nous change agréablement de la fatigante et inutile prolixité Germanique. Il 
constitue, joint à l'ouvrage que nous allons analyser maintenant et qui en est le complément 
presque nécessaire, le plus éloquent et le plus éclatant témoignage en faveur du développement 
extraordinaire el à peine soupçonné en Europe, de la radiologie Américaine. 


George (Arial W.) et Léonard (Ralph D.); The Rentgen diagnosis of surgical lesions of the 
gastro-intestinal tract. (Boston The Colonial Medical Press, 1915), grand in-4°, 1 vol. de 
506 p. avec 545 reproductions de clichés (en similigravure), 18 figures en noir et 7 planches 
en couleurs. Prix : 50 fr. 


Dédié à Williams cet ouvrage se place dignement à côté du précédent. Conçu dans un tout 
autre sens il vise à donner une idée nette, d’après l'énorme pratique de ses auteurs, de l'élat 
actuel du radio-diagnostic des affections chirurgicales du tube digestif aux États-Unis. Très 
dogmatiques — peut ètre un peu trop — George et Léonard opposent à « l'École Continentale » 
qui base ses diagnostics essentiellement sur l'examen radiescopique, la manière de faire de 
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l’« École américaine » qui, sans éliminer la radioscopie, accorde cependant une valeur prépondé- 
rante à des radiographies multiples prises au cours de l'examen. Il nous semble qu'il n’y ait de 
vraiment «américain » el de nouveau dans cette manière de faire que la multiplicité des clichés 
et l'importance justement attachée à la persistance d'une même image, une encoche gastrique 
par exemple, sur toutes les plaques. Car l'association de la radiographie à l'examen radiosco- 
pique était considérée depuis longtemps, du moins par la très grande majorité des radiologistes 
français ayant quelque expérience de la radiologie du tube digestif, comme une nécessité 
absolue. 

Rappelons, ce qui a été signalé déjà au commencement de celte causerie, qu'en outre de la 
multiplicité des plaques atteignant un degré insoupconné chez les radiologistes de l'autre côté 
de l'Atlantique — jusqu'à douze, quinze et davantage, par malade — les Américains procèdent 
à des examens radioscopiques renouvelés et souvent nombreux, pralique que rend possible et 
facile pour eux l'organisation de leurs vastes maisons de santé médico-chirurgicales dans les- 
quelles l'examen radiologique est imposé au malade au même litre que l'étude du chimisme 
gastrique, par exemple, ou l'analyse des urines. Le dossier radiologique complet fait partie de la 
série des renseignements multiples qierige le chirurgien avant de poser son diagnostic et de 
décider définitivement son intervention. Combien y a-t-il, en France, de chirurgiens qui pro- 
cèdent ainsi systématiquement? 

Nos collègues des États-Unis ont donc été en mesure d'accumuler plus facilement cette 
grande quantilé d'observations personnelles, contrôlées pour la plupart par l'intervention, qui 
fournit seule à un radiologisle l'expérience clinique sans laquelle il ne fait guère qu’ceuvre de 
simple photographe ou de manipulateur et seule aussi lui permet les constatations nouvelles. 
Ces facilités exceptionnelles, les Bowen, Carman, Case, Cole, Hickey, Pfahler, Shearer, etc., les 
ont habilement mises à profit pour faire progresser la radiologie du tube digestif comme nous 
le montre l'ouvrage de G. et L. qui ont bien leur part, eux aussi, dans l'avance réalisée. 

Très justement ils commencent, pour chaque organe particulier par exposer ce qu'il est 
radiologiquement, à l'état normal. Cet exposé est toujours bref el suivi d'un atlas qui appuie 
par des exemples nombreux et bien choisis les assertions données. Des légendes également 
concises et nettes fournissent les renseignements nécessaires à une exacte compréhension des 
figures. 

Trente-cing radiographies illustrent les aspects de l’eslomac normal et de ses diverses 
varialions de forme ou de siège dues à des maladies de voisinage sans affection organique pro- 
prement dite de l'estomac lui-même. On remarquera particulièrement comme des plus heu- 
reuses, la figure 1, donnant l'aspect de l'estomac et du duodénum dans le décubitus ventral, 
position préférée des auteurs américains. 

L'étude de l’ulcère de l'estomac suit immédiatement et se trouve abondamment documentée 
par 47 figures. Les quatre pages de texte qui les précèdent établissent que, pour les auteurs, 
seule la constatation radiographique d'une déformation localisée constante, d'un estomac bilo- 
culaire vrai ou d'une sténose pylorique emporte la conviction. Nous ne pouvons discuter ici 
celte question, mais nous ne pouvons laisser passer sans la relever la dernière phrase du cha- 
pitre : « Dans notre expérience un point sensible au-dessus de l'ombre gastrique, démontré par 
la palpation sous l'écran, est sans relation avec la présence ou l'absence d'un ulcère ». Bien 
qu'un peu ambigué cette mention nous paraît ne pouvoir s'appliquer qu'au point douloureux 
épigastrique, si souvent perceptible en effet au palper radioscopique juste au-dessus de la 
concavité de la petite courbure. Mais alors les auteurs ignoreraient-ils les travaux si intéressants 
et importants de Leven et Barret sur ce point ? 

L'examen des figures relatives au cancer de l'estomac, particulièrement du cancer précoce, 
nest pas moins instructif et modifiera certainement les idées des quelques radiologistes 
européens susceptibles de suivre rigoureusement les auteurs dans leur technique, de prendre 
des radiographies multiples d'un même sujet et disposant d’un matériel de malades suffisant 
pour pouvoir se faire une opinion personnelle. 

Le chapitre IV consacré à l'étude de l’ulcère du duodénum est un des plus originaux, des 
plus « américains » de l'ouvrage. Il faut examiner soigneusement et étudier attentivement leurs 
figures pour se rendre comple de la valeur considérable, établie par Core au point de vue du 
diagnostic, de déformations même très légères, mais constantes sur les divers clichés dans 
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l'aspect régulier de la première portion du duodénum (telle qu'elle est représentée par exemple 
dans leur fig. 122) avant de suivre les auteurs sur ce terrain et de reconnaître avec eux la fré- 
quente possibilité d'un diagnostic radiologique de Pulcére du duodénum. Mais certains de leurs 
diagnostics feraient trembler un radiologiste prudent s'ils ne reposaient que sur les figures qui les 
accompagnent el n'étaient appuyés, sans qu'ils en fassent mention, sur une série d'autres consi- 
dérations secondaires à la fois radiologiques et cliniques. (Voir certains diagnostics d’adhérences 
périduodénales et de cancer du duodénum en particulier). D'autre part nous ne trouvons pas 
ici l'étude des diverticules du duodénum qui y paraissait bien à sa place et constituent une affec- 
tion moins exceptionnelle qu'on ne pense. 

L'étude de la vésicule biliaire et la recherche des calculs biliaires sont l’un des triomphes 
de la radiologie américaine et ici encore nous avons beaucoup à apprendre, comme nous le 
démontrent surabondamment les 40 figures des auteurs. 

L'intestin grêle et le gros intestin fournissent enfin des chapitres qui terminent l'ouvrage 
mais nous paraissent pécher par manque de texte, les déductions tirées de certaines figures 
étant manifestement injustifiées et impossibles sans un examen radioscopique concomilant avec 
palpation sous l'écran, auquel les auteurs, dans leur désir vraiment exagéré d'insister sur l'im- 
portance des clichés ne paraissent pas accorder une place suffisante. 

Par contre le chapitre de l'appendice arrachera certainement des exclamations de surprise 
à beaucoup, puisque les auteurs y prétendent mettre en évidence, avec leur technique, l'im- 
mense majorité des appendices et fournissent à l’appui un nombre surprenant de magnifiques 
figures. 

En résumé l'ouvrage de George et Léonard est avec celui de Case, du petit nombre de ceux 
dont un radiologiste, désireux de se tenir au courant de sa science, ne saurait aujourd'hui se 
passer. S'il appelle parfois une légère critique, s'il tend à montrer que I’ « École Américaine » 
ignore un peu trop certains travaux européens — les travaux français en particulier. — il est 
toujours instructif, suggestif, et d'un enthousiasme vigoureux qui réconforte. 

Son exécution matérielle mérite également un instant d'attention. Toutes les radiographies 
y sont reproduites en similigravure mais avec une rare perfection. Conformément à une mode 
maintenant en usage aux Etats-Unis, ces reproductions figurent le négatif même — c'est-à-dire 
que les os, l'estomac rempli de bismuth, etc., s'y trouvent en clair, comme sur le cliché, les 
parties transparentes en noir. Cette manière de faire qui ne présente, en général, aucune supé- 
riorilé ralionnelle, puisqu'elle ne supprime en réalité nulle opération de clichage typographique 
bien au contraire et ne saurait, par conséquent, fournir plus de finesse que le procédé habi- 
tuellement employé, présente cependant un avantage lorsqu'il s’agit du tube digestif, les 
grandes masses blanches bismulhées paraissant se détacher dans ce cas beaucoup plus nette- 
ment que si Fon adopte la disposition inverse. 

Quant aux planches en couleurs représentant des pièces anatomiques elles ne nous 
semblent pas d'un grand intérêt el seraient remplacées, croyons-nous, avec avantage dans 
une seconde édilion qui ne saurait se faire attendre, par quelques planches en photographie 
donnant des radiographies particulièrement intéressantes et de reproduction difficile. Un cha- 
pitre sur le pharynx et Porsophage s'ajouterail également avec profil au volume pour en faire 
un ouvrage complet étendu à l'ensemble du tube digestif. 

Tel qu'il est déjà il se trouve aujourd'hui sans égal dans la littérature radiologique 
mondiale. 


F. Le Roy Satterlee : Gastro Intestinal Roentgen Series Timer. (New-York Swenarton 
Stationery C°). 3 dollars. 


Ce petit dispositif comparable aux réglettes qui servent à apprécier les temps de pose 
radiographiques permet de calculer commodément les heures auxquelles il conviendra de prati- 
quer l'examen, suivant le segment du tube digestif entrant en ligne de compte, étant donnée 
l'heure a laquelle a été absorbé le repas bismuthé. 

ll est un témoignage de plus de l'extension aux États-Unis de la radiologie du tube digestif 
el si nous le mentionnons ici parmi les livres c'est que, composé essentiellement de deux 
disques de carton, il pourra figurer utilement sur le bureau du radiologiste auquel nous conseil- 
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lons vivement d'ailleurs d'établir lui-même cet horaire spécial dont les données devront être 
rectifiées selon la composition du repas opaque employé. 


Smithies (Frank) : Cancer of the stomach. (Philadelphie Saunders, 1916), grand in-8°, 1 vol. 
de 521 p. avec 106 fig. 


Voici un livre excellent et d'un grand intérêt pour les radiologistes s’occupant du tube 
digestif. Il leur est nécessaire, en effet, s'ils veulent pouvoir fournir au chirurgien le maximum 
de renseignements uliles, d'avoir sur le cancer de l'estomac, son diagnostic clinique et son 
traitement chirurgical, des notions générales sérieuses. Elles sont bien exposées dans cet 
ouvrage, basé sur l'examen de 921 malades examinés cliniquement avec vérification opératoire 
el histologique. Ils y constateront aussi, en y trouvant un chapitre spécial de 40 pages avec de 
nombreuses figures consacré à l'examen radiologique, que la valeur de celle méthode est 
aujourd'hui reconnue et appréciée, en Amérique, dans tous les milieux médicaux. Mais ils 
estimeront comme nous, regrettable que les reproductions des radiographies n'aient pas été 
faites sur du papier glacé et avec plus de soin et que l'auteur qui a eu l'heureuse idée de faire 
rédiger par le chirurgien Ochsner le chapitre : thérapeutique chirurgicale du cancer de 
l'estomac, n'ait pas abandonné à un radiologiste de carrière la rédaction du chapitre consacré 
à notre spécialité. 


* 
+ 3 


Nous quittons maintenant la revue des ouvrages relatifs à l'étude radiologique du 
tube digestif pour clore cette longue causerie par l'analyse de deux volumes consacrés 
l'un au poumon et l'autre à l'appareil urinaire. 


Dunham (Kennon) : Stereorœntgenography of Pulmonary Tuberculosis. (Troy N. Y. The 
Southwood publishing C° 1915), 1 vol. petit in-4°, 85 p. avec 42 pl. 


Appartenant à la même série que l'atlas de Case, celui de D. se présente à nous avec le 
mème luxe matériel, la même perfection technique des planches. Mais il nous parait très regret- 
table que pour celles-ci l’auteur ait cru devoir, sacrifiant à la mode américaine, donner ses 
reproductions sous la forme du négalif. Ce procédé paraît d'autant moins judicieux qu'il s’agit 
ici de reproductions pholographiques qui ne peuvent que perdre à cette inversion. Elle nuit en 
outre beaucoup à l'effet stéréoscopique et ne nous laisse pas apprécier toujours à leur véritable 
valeur, le mérite de ses très remarquables clichés. 

Comme pour l'ouvrage de Case nous regrettons aussi la brièveté excessive du texte et 
l'absence d'indications techniques qui eussent présenté le plus vif intérêt pour les spécialistes 
qui trouveront réunie dans cel atlas la plus belle série de radiographies thoraciques publiées 
jusqu'à ce jour. Tous y verront avec intérêt et profit, les merveilleux renseignements fournis 
pour l'élude du thorax pathologique par la radiographie stéréoscopique et déploreront assuré- 
ment le manque d'installations leur permettant de réaliser des clichés analogues. Ils remarque- 
ront, en particulier, l'application à l'étude du pneumo-thorax artificiel de ce remarquable moyen 
d'investigalion (voyez pl. 26, 27, 28). 

Signalons aussi les planches relatives à des cas de mycoses pulmonaires, associées ou non 
à la tuberculose (en faisant remarquer à l'auteur deux grosses fautes d'impression qui déparent 
sa page 19 : (mycoces (sic) pour mycoses et Asperigilus (sic) pour Aspergillus). | 

Il ne nous est malheureusement pas possible et nous le regretlons, de consacrer plus de 
place à l'analyse du livre de Dunham qui mériterait un très long article, nous ne pouvons que 
répéler à son propos ce que nous avons dit précédemment pour l'Atlas de Case que c’est égale- 
ment une emplette tout indiquée pour les radiologistes désireux de rester dans le progrès. 
Voilà leur budget bien compromis, car hélas lous ces beaux livres codlent cher. Mais le plaisir 
qu'ils auront vaudra bien leur argent. 
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Braasch (William F.). Pyelography. |La Pyélographie (Pyélo-urétérographie)]. Etude d'ana- 
tomie normale et pathologique du bassinet et de l'uretère. (Philadelphie et Londres 
W.-B. Saunders), 1 vol. in-8 de 525 p. avec pyélogrammes (Carton-toile 21 sh.). 


Les mémoires sur la pyélographie et ses applications se sont multipliés considérablement 
depuis quelques années ainsi qu'il est aisé de sen rendre comple en parcourant les analyses 
parues dans ce journal. Mais il n'existait pas encore de monographie consacrée à ce sujet 
également intéressant pour le radiologiste et pour l’urologue. B. est attaché à la clinique des 
Mayo's à Rochester, c'est dire son expérience de la méthode et l'étendue de son champ d’obser- 
valion. 

Dans son premier chapitre il envisage rapidement l'historique. S'il attribue à Tuffier la 
paternité des premières données relalives à l’opacificalion possible des voies urinaires et s'il 
rappelle avec raison les travaux d’Albarran et d’Ertzbischoff, il est élonnant cependant de 
conslater qu'il ignore les noms d‘Arcelin el de Belot dont les travaux ne sont même pas cités 
dans l'index bibliographique — très incomplet d’ailleurs et fort en retard — qui termine le 
chapitre. Est également omis le livre de Legueu. Ce ne sont pas là seulement de criantes 
injustices : ce sont aussi des lacunes graves dans un ouvrage de cette importance et qui paraît 
se piquer d'être complet. Espérons que l'auteur saura les réparer et ne plus prendre exclusi- 
vement comme semblent le faire trop d'écrivains scientifiques américains, dans les auteurs 
germaniques, la bibliographie française. 

Le second chapitre résume très brièvement sa technique (collargol à 10 pour 100 injecté 
par le simple effet de la pesanteur), landis que le troisième décrit le bassinet normal et ses 
diverses varialions avec un grand soin et une agréable abondance de figures. Les anomalies 
de position (rein mobile), les déformations par dilatation mécanique (hydronéphrose), les dila- 
tations inflammatoires (pyélites et pyonéphroses), les calculs du rein, les calculs de l’uretère, 
les tumeurs du rein, enfin les anomalies congénilales (qui eussént semblé mieux à leur place 
après le troisième chapitre) composent autant de chapitres tous instructifs et bien illustrés. 
J'espère que cette simple énumération donnera envie à tous ceux qu'il est susceptible d’inté- 
resser, de lire cet ouvrage. J'espère aussi qu'il se trouvera parmi ses lecteurs un radiologisle 
ayant l'expérience de la pyélographie pour publier une monographie en langue française sur le 
même sujet — si toutefois il réussit à trouver un éditeur! 


(A suivre.) (R. Lepoux-LesBarp). 
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RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Fred C. Zapffe (Chicago). — L’enseignement 
de la radiologie dans les écoles de médecine. 
(The American Journal of Rentgenoloqy, Jan- 
vier 1916, T. III, n° 1, p. 1-5). 


Z. résume les conditions dans lesquelles la radio- 
logie est enseignée dans les écoles de médecine aux 
Etats-Unis. Sur 72 écoles, 65 ont répondu a son en- 
quête. Dans le programme d’études de 12 d'entre 
elles la radiologie n’est pas mentionnée, tandis que 
61 écoles l’enseignent d’une manière extrêmement 
variable d’ailleurs comme nombre d'heures, année 
choisie pour cet enseignement. etc. 

Si l’on se pose à ce sujet les cinq questions sui- 
vantes : 

le Combien d'heures doivent ètre consacrées à la 
radiologie ? 

2 Dans quelle année d’études doit-elle être ensei- 
gnée ? 

3° Cet enseignement doit-il ètre obligatoire ou 
facultatif ? 

4° La radiologie doit-elle constituer une division à 
part ou être incorporée à une autre branche de l'art 
médical ? 

o° Quel doit être le titre du professeur? 

I] semble que enquète faite suggère comme satis- 
faisantes les réponses suivantes : 

1° 16 heures ; = 

2° Dans Ja derniére année ; 

3° Obligatoire ; 

4° Une division à part; 

5° Professeur de Rantgenologie. 

R. Lepoux-Lesarn. 


Lewis Gregory Cole (New-York). — Programme 
et méthode de l'enseignement de la radiologie. 
(The American Journal of Ræntgenoloyy, Jan- 
vier 1916, t. HI, n° 1, p. 6-8). 


Nous ne croyons pouvoir mieux faire que de donner 
une traduction des principaux passages de cet article 
qui emprunte à la personnalité éminente de son au- 
teur un très grand intérêt professionnel et exprime 
des idées que nous aimerions à voir se répandre 
d'une manière générale en France. 

« Personne, dit Cole, n’a plaidé plus que moi pour 
la spécialisation exclusive des radiologistes. Aussi 
ai-je, voilà dix ans, abandonné la médecine générale 
pour me consacrer exclusivement à la radiologie, 
n'examinant plus que des malades qui me sont en- 
voyés par leur médecin traitant, auquel j'adresse par 
écrit, les conclusions de mon examen et ne leur 
donnant jamais mon opinion en dehors de sa pré- 
sence. 

e Longtemps des questions de technique ont ab- 
sorbé une grande partie de mon attention comme 
celle des autres radiologistes. Elles ont été résolues 


définitivement les unes après les autres avec les 
progrès de la technique et la venue récente du tube 
Coolidge a finalement inauguré une ère nouvelle, en 
réduisant à une pratique simple et purement méca- 
nique, à la portée du moindre assistant de labora- 
toire, l'obtention rapide et sûre de radiographies 
excellentes. 

a L'art de faire des radiographies se réduit donc 
pratiquement à fa besogne de photographe tandis 
que la science radiologique consiste dans linterpréta- 
tion de ces radiographies, dans leurs rapports avec le 
diagnostic et le pronostic des maladies tout comme 
Phistologie pathologique en tant que science consiste 
dans l'interprétation des coupes et non pas dans leur 
confection... 

« Il ne semble donc pas qu'il y ait plus d'inconvé- 
nients à faire exécuter des radiographies par un 
assistant bon technicien qu'il n’y en a à faire préparer 
et stériliser les instruments par une infirmière. Mais 
le technicien pur ne doit pas plus émettre une opi- 
nion sur ce que montrent les clichés que l'infirmière 
ne doit établir le diagnostic d'un malade ou poser 
les indications chirurgicales. 

« Il est donc évident aussi que ce que le radiolo- 
giste devra enseigner c'est l'interprétation des clichés 
et leurs applications au diagnostic et au pronostic 
des maladies ainsi que l’utilisation des rayons X en 
thérapeutique. 

« Le temps consacré à la radiologie dans les écoles 
de Médecine est d’une brièveté absurde en compa- 
raison de l'importance des résultats obtenus par les 
rayons X puisque c’est à peine s'il y a un cas dans 
lequel ils ne sauraient ètre utilisés avec avantage 
pour le diagnostic, le diagnostic différentiel ou le 
pronostic et le jour viendra où on leur consacrera 
autant de temps qu’on en donne aujourd'hui à la 
médecine et à la chirurgie. 

« ll est hors de doute que cet enseignement ne doit 
ètre fait qu'à des étudiants en médecine ou à des 
médecins et qui plus est, qu'à des étudiants ou des 
médecins ayant déjà des connaissances générales 
suffisantes pour pouvoir comprendre les applications 
de ce qui leur est enseigné et en profiter. 

« Une autre difficulté concerne l'enseignement mé- 
dical complémentaire. 11 fut un temps — qui à vrai 
dire n'est pas encore entièrement passé — où tout 
acheteur d'un appareillage à rayons X pouvait passer 
pour un radiologiste. Quelques-uns de ces radiolo- 
gistes nouveaux venus voient bien la nécessité d'une 
instruction spéciale, mais ils s'attendent à pouvoir 
en apprendre assez en deux ou trois semaines pour 
devenir des experts. Or, assez nombreux sont aujour- 
d'hui les radiologistes de carrière qui travaillent 
certains sujets depuis cinq, voire dix ans, et le pra- 
ticien veut que le radiologiste quelconque auquel il 
s’adressera lui fournisse les mêmes renseignements 
que ceux qu'ils sont capables de donner. Aussi, 
dans de nombreux cas, des individus inexpérimentés 
essayent-ils de faire du diagnostic radiologique alors 
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qu'ils en ignorent le premier mot et il en résulte de 
grossières erreurs radiologiques. 

A coté de ceux-ci viennent les spécialistes dans 
d'autres branches de la médecine qui, considérant les 
demandes de leurs malades comme un ordre et un 
signe des temps, installent chez eux des appareils 
radiologiques et font des examens. Quelques-uns 
d'entre eux sont plus ou moins préparés, d'habitude 
par un cours de six semaines avec quelques-uns de 
nos professeurs allemands ou autrichiens. Is disent 
à leurs malades qu'ils feront un examen aux rayons X 
sans supplément d'honoraires. Leurs concurrents 
dans leur spécialité se voient alors forcés de faire la 
mème installation et d’en dire autant, bien que quel- 
ques-uns d'entre eux ne sachent pas distinguer les 
pôles de l'ampoule. Ne sachant rien des constatations 
radiologiques, ils font leur diagnostic comme autre- 
fois par les moyens cliniques habituels et font cadrer 
avec l'examen radiographique ou radioscopique le 
diagnostic qui leur plait sans intervention de l'en- 
nuyeux radiologiste. » 

L'enseignement complémentaire doit ètre forcément 
long et laborieux et ne peut se faire qu'en faisant 
son éducation radiologique auprès de bons maitres 
comme on fait son éducation clinique. 

R. Levoux-LEBARD. 


Pancoast Henry K. (Philadelphie). — L’ensei- 
gnement de la radiologie. (The American Jour- 
nal of Runtgenology, Janvier 1916, T. IH], n° 1, 
p. 9-11). 


C'est pour l'enseignement complémentaire que la 
question de l'enseignement radiologique paraît la 
plus facile à résoudre. Il ne s'agit, bien entendu, que 
d'un enseignement de quelques semaines destiné à 
servir de base solide permettant ensuite au médecin 
de se spécialiser et d'acquérir graduellement l'expé- 
rience et les connaissances détaillées nécessaires. 

Pour l'enseignement en cours d'études, il est diffi- 
cile de tracer des limites ou un programme défini. JI 
semble que c'est peut-ètre en associant l'enseigne- 
ment de la radiologie à celui des autres parties de 
la médecine que l'on parvient le mieux à intéresser 
les élèves et à leur faire comprendre la valeur de ce 
mode de diagnostic et ses multiples indications. 
Ainsi à la suite d'une leçon sur les fractures faites 
par le professeur de pathologie externe ou de chirur- 
gie se placera avec avantage une conférence sur les 
fractures au point de vue radiologique, etc. 

R. LEboux-LERARD. 


PHYSIQUE 


Friedel Gl. — Sur les observations de Haga et 
Jaeger relatives à certaines dissymétries des 
radiogrammes cristallins. Note présentée par 
M. Pierre Termier (Comptes rendus Académie 
des Sciences, 17 Janvier 1916, p. 130-132). 


H. Haga et F. M. Jaeger ont publié depuis quelques 
mois, dans les bulletins de l'Académie Royale d’Ams- 
terdam une série de notes d’où il résulterait que 
certaines lames taillées dans un cristal orthorhom- 
bique parallèlement à l'un des plans de symétrie du 
réseau et recevant un faisceau de rayons normal à 
ce plan fourniraient un radiogramme n'offrant qu'un 
seul plan de symétrie. 

Mais on obtiendrait des résultats absolument iden- 
tiques à ceux de Haga et Jaeger, si l'on imprimait 
une rotation de 19, 2°, 3° à une lame primitivement 
bien orientée el cela sans qu'il intervienne aucun 
fait nouveau. 

Toul lintérèt des observations de ces auteurs dis- 
parait si leurs résultats ne sont pas obtenus avec des 
lames parfaitement orientées. 
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Or, il ne semble pas que leur technique ait été, sous 
ce rapport, rigoureuse et il y a donc lieu, jusqu’à 
nouvel ordre, de soupçonner fortement leurs consta- 
tations de n'être dues qu’à une méthode insuffisante. 

R. Lepoux-LeEvarp. 


TECHNIQUE 


Lévy I. H. (Syracuse). — Une méthode simple 
pour marquer les plaques radiographiques. 
(The American Journal of Rentgenology, Jan- 
vier 1916, T. HI, n° J, p. »). 


Pour marquer les clichés pris avec un écran ren- 
forcateur (mais ceux-là seulement), L. inscrit les 
indications voulues sur un morceau de papier mince, 
avec crayon à la mine de plomb pas trop dur et 
interpose cette feuille entre plaque et écran. Les 
inscriptions se trouvent reproduites sur la plaque. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


Hirtz et Gallot (Paris). — Nouveau procédé ra- 
dioscopique de détermination de la profondeur 
d'un corps étranger dans l'organisme. Note 
présentée par M. d’Arsonval (Comptes rendus 
Académie des Sciences, 12 Avril 1915, T. 160, 
n° 1h, p. 489). in ExTENSO, Journal de Radiologie, 
n° 12, tome I”. 


Ce procédé très simple et extrêmement élégant 
nécessite seulement une installation permettant 
l'examen du malade couché, avec ampoule sous la 
table et l'emploi d'un écran percé d'un trou à son 
centre et qui sera de préférence petit (8><12) pour 
pouvoir le mettre plus facilement au contact de la 
peau du sujet au point voulu. 

Emploi: le sujet étant couché, le rayon normal 
passant par le projectile, on place l'écran de facon a 
ce que l’ombre du projectile vienne au centre du trou 
de l'écran. Par cet orifice. on marque sur la peau le 
point de sortie du rayon normal. Puis on déplace 
dans un plan horizontal, dans une direction quel- 
conque, l'ampoule située sous la table et l'on note 
sur le verre de l'endroit O’ de la nouvelle image du 
projectile. 

On glisse alors le malade hors de la table sans 
bouger l'écran (ou en le relevant momentanément au 
moyen d’un dispositif qui le fait retomber exactement 
à sa première position après le départ du malade). 
On laisse alors descendre un fil à plomb par le trou 
de l'écran (l'ampoule marchant toujours) et lorsqu'il 
sera arrivé à la profondeur du projectile, son image 
se confondra avec celle du point O’. 

La longueur, en millimètres, de la ficelle mesurée 
du bord de lécran au centre de la balle de plomb 
donne la profondeur du projectile. 

Ce procédé parait évidemment très séduisant et 
l'est en effet théoriquement. Dans la pratique il parait 
susceptible de plusieurs objections sérieuses qui 
restreignent considérablement sa valeur. 

Même avec un écran n'ayant pas plus de RX 12 (ce 
qui oblige à faire préalablement la recherche du pro- 
jectile avec un écran plus grand) il est souvent fort 
difticile, voire impossible, de réaliser la tengeance à 
la peau et il faut alors mesurer et déduire de la lon- 
gucur trouvée, la distance écran-peau. 

Si le trou de l'écran est un peu grand il devient 
impossible d'y centrer exactement des corps étran- 
gers peu volumineux, s’il est petit l'on ne peut plus 
y passer un crayon. 

De toutes façons, la présence d'une interruption — 
si petite soit-elle — dans la couche protectrice, écran- 
verre au plomb, qui garantit le radiologiste est grosse 
de dangers car si la radioscopie doit ètre la méthode 
le choix en localisation et peut ètre pratiquée cons- 
tamment sans danger, c'est à la condition absolue 
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que toutes les précautions soient prises pour toujours 
éviter un contact direct avec le rayonnement. 
R. Lepoux-Lenarn. 


Le Maréchal et Morin. — Appareil repéreur 
nouveau pour la localisation radiologique des 
projectiles chez les blessés (Comptes Rendus de 
l'Académie des Sciences, 7 février 1916, p. 259- 
255, 2 fig.). 

Supposons le blessé étendu sur la table radiolo- 
gique, dans la position opératoire. La situation du 
projectile sera parfaitement définie par une droite 
perpendiculaire à la table et par sa distance à la 
table. Imaginons alors une surface sphérique avant 
Son centre dans le projectile, supposé réduit à un 
point : toute normale à cette surface passera néces- 
sairement par le projectile. 

La perpendiculaire a la table est fournie par le 
rayon normal de l'ampoule placée sous Ja table. La 
distance du corps étranger à la table est obtenue au 
moyen d'un appareil qui dérive du trusquin des mé- 
caniciens. 

Le trusquin se compose d’une colonne verticale a 
pied trés stable sur laquelle peut se mouvoir une 
coulisse ou noix portant plusieurs piéces mobiles. 

l° Une tige horizontale I ayant environ 20 em de 
course ; 

2 Un are de cercle de 120 attaché par une extré- 
mité à une bague qui peut tourner autour de H: 

5° Une réglette horizontale perpendiculaire à H 
ayant 15 em de course et portant à un bout une 
douille dans laquelle peut glisser une tige B sem- 
blable et parallèle à H. 

L’are mobile porte à son tour deux curseurs dans 
lesquels peuvent glisser des tiges V et D analogues 
aux précédentes. 

Les trois tiges VHD sont constamment dans un 
mème plan; leurs directions se coupent au centre de 
l'arc de cercle. 

Enfin, une seconde ghssière supporte un écran, 
que l'on peut retirer à volonté, et dont la glace porte, 
gravés et apparents, des traits parallèles à H. 

La colonne, la réglette et les tiges sont graduées 
en millimètres. 

Le réglage de l'instrument, purement radiosco- 
pique, consiste. 

a) À faire coïncider V avec le rayon normal; 

b) À placer H dans le plan horizontal qui contient 
le projectile. 

Cela fait on enfonce V et H jusqu'au contact de la 
PEAU; On marque ces points de contact. La béquille B 
permet de marquer un troisième point. 

L'utilisation par le chirurgien se fait en remontant 
l'instrument comme au moment du réglage lerminé 
et en le rapportant sur le blessé. Il est indispen- 
sable que ce dernier se retrouve dans la position 
* radioscopique ». Les rapports sont alors les mêmes 
qu'au moment du réglage. Le chirurgien peut choisir 
ou bon lui semble son point d'incision en utilisant la 
mobilité de Vare et la tige directrice D, qui lui in- 
dique à la fois, la direction et la profondeur. 

Cet appareil a le grand avantage de permettre les 
localisations par radioscopie, en donnant au chirur- 
gien le guidage précieux d’un compas Il est d'une 
précision au moins égale à celle que fournissent les 
compas à repérage radiographique. Il est réglable 
sans épure, sans calculs, avec un déplacement, non 
mesuré, de l'ampoule dont la distance à l'écran n’a 
également pas besoin d’être déterminée. 

Une description de ce nouvel appareil paraitra 
prochainement dans le Journal de Radiologie. 

H. FRAUDET. 


F. Arcelin (Lyon). — Localisation anatomique 
des projectiles de guerre (Paris Médical, 5 Fé- 
vrie” 416), 
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L'A. expose une méthode de localisation de projec- 
tiles qu'il appelle « localisation anatomique ». 

Elle consiste à substiluer aux mesures courantes, 
exprimées en centimètres, les rapports analomiques 
du corps étranger avec la région dans laquelle il est 
lowe, 

Apres avoir exposé les différentes méthodes usuelles 
el l'aide, qu'à son avis, elles doivent mutuellement 
se préter pour réduire au minimum les chances d'er- 
reur, il montre les avantages que le chirurgien doit 
retirer de sa façon d'exprimer le point de localisation 
du corps étranger. 

I fait intervenir, en dernier lieu, la radioscopie 
pour guider l'opérateur au moment mème de lextrac- 
lion du projectile. R. LEVERE. 


A. Strohl (Paris). — Deux procédés simples pour 
localiser rapidement les projectiles par les 
rayons X (Bull. de l'Académie de Medecine, n° 5, 
p. 124-126, 2 fig.). 


Procédé radiographique. — Une réglette métallique 
placée sur un plan incliné en bois et munie d'enco- 
ches convenables donne, par double image, l'indica- 
tion de la profondeur à laquelle se trouve le projec- 
tile dont la situation a été déterminée par une des 
mélhodes habiluelles. 

Procédé radioscopique. -— Denx fils métalliques sup- 
portés par un cadre transparent présentent un écart 
tel que leurs ombres sur l'écran soient écartées d'une 
longueur égale à la moitié de la distance de l'écran 
à la source des rayons. On fait se confondre succes- 
sivement l'ombre du projectile avee l'ombre de chacun 
des fils: la profondeur du projectile est le double de 
l'écart des deux traits marqués ainsi sur le verre lors 
des deux examens. (Sera publié in extenso dans le 
Journal). F. LouLicrors. 


Albert Weil (Paris). — Localisation et extrac- 
tion des projectiles (Paris Médical, 5 Février 
1916). 


De la longue série de publications sur l'extraction 
des projectiles, il ressort que le chirurgien et le ra- 
diologne doivent travailler en collaboration, et PA. 
insiste sur la nécessité d'adjoindre un médecin radio- 
logue à chaque service de chirurgie. La radioscopie 
préalable est de toute utilité car elle permet de repé- 
rer le rayon d'incidence normal et donne ainsi à COUP 
sûr, le point de la peau sus-jacent au corps étranger. 
Avec quelques notions de physiologie, on peut tres 
aisément préciser la situation des projectiles dans 
divers muscles. Toutefois l'examen radioscopique 
doit être complété par des opérations radiologiques 
donnant la profondeur exacte des projectiles. L'A passe 
ensuite en revue les appareils nouveaux et les tech- 
niques récentes : Pointeurs encreurs des établisse- 
ments Gaiffe, potence à centrer du major Hirtz, com- 
pas de Saissi, compas de Debierne, Grandgerard, 
Massiot, radiostériometre Tauleigne-Mazo, gant de 
Mauclaire, doigtier explorateur de La Baume-Pluvinel, 
de Le Rolland et Carpentier, aiguille électrique explo- 
ratrice de Guilloz. R. Levine. 


P. Lehmann (Paris). — Recherche radiologique 
des projectiles (Paris Medical, 5 Février 1916). 


LA. met les radiologistes en garde contre les 
erreurs qui peuvent se produire au cours des exa- 
mens radiographiques. Les causes sont : la mobilité 
incessante du corps étranger, le projectile placé dans 
une région obseure ou derrière une ombre osseuse, 
des ombres normales et pathologiques affectant la 
forme de projectiles, les projectiles éloignés de lori- 
fice d'entrée. 

Pour les éviler, Lehmann conseille d'abord Pexa- 
men radioscopique méthodique et complet qui ne 
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devra pas être limité à la région de la blessure, mais 
s’étendre bien au dela. 

Lorsque le projectile aura été découvert, une radio- 
graphie de la région devra ètre faite. 

De cette facon, toute erreur doit être évilée à moins 
que le corps étranger ne soit transparent aux rayons X. 
Aussi, alors mème que les explorations radiosco- 
pique et radiographique seraient négatives, ce n'est 
qu'avec prudence que l’on doit conclure à l'absence 
de tout corps étranger. R. LEVÈRE. 


Keating-Hart (de) (Paris). — Appareils et dispo- 
sitifs nouveaux en radiologie (Paris Médical, 
Février 1916). 


Le D: de Keating-Ilart avant remarqué eombien la 
rapidité apportée à la localisation des projectiles est 
nécessaire dans les services de radiologie automo- 
bile, apporte quelques légères simplifications à la 
méthode d'Haret et présente un compas de repérage 
permettant la lecture immédiate de la profondeur des 
corps étrangers au-dessous de la peau. 

Pour la recherche des petits projectiles, il conseille 
l'emploi d'un diaphragme mobile, affectant la forme 
d'une raquette, qu'il substitue au diaphragme fixe 
dans le cas où ce dernier ne peut être emplové à 
cause de l'obliquité des rayons. 

L'intérèt se faisant sentir de garder un schéma des 
examens radioscopiques, l'A. conseille un papier-mica 
ou un papier similaire appelé cellophane, appliqué 
sur l'écran au moyen du cadre tendeur sur lequel, 
avec un cravon spécial, on suit le contour de Fimage 
projetée. R. LEVÈRE. 


L. Bouchacourt (Paris). — Sur l'extraction radio- 
chirurgicale des projectiles à l'aide du manu- 
diascope et accessoirement des appareils télé- 
phoniques (Paris Medical. Revue du 5 Février 
1916). 


Dans un court préambule, l'A. insiste sur la colla- 
boration intime du chirurgien et du radiologue et 
demande qu'on élargisse le rôle du radiologue en lui 
faisant remplir la fonction d'observateur pendant tout 
le temps de lacte chirurgical. Ce sont d'ailleurs ces 
considérations qui ont engagé l'auteur à se servir du 
manudiascope. qui donne la situation exacte des pro- 
jectiles à extraire et permet l'alternance rapide entre 
la vision directe et la vision radioscopique, tout en 
offrant au chirurgien la possibilité d'opérer dans la 
salle d'opération avec l'éclairage habituel. Le manu- 
dioscope se compose essentiellement de deux par- 
ties, l'une oculaire, l'autre objective, dans le détail 
desquelles nous ne saurions rentrer; grâce au dispo- 
sitif de l'appareil, l'observateur peut suivre les diffé- 
rents temps de l'acte opératoire. 

L'emploi de cette méthode ne supprime nullement 
le repérage préalable en surface et en profondeur 
des projectiles par un des procédés habituels. Il v a 
mème un grand avantage à procéder à un examen 
radioscopique minutieux, de facon à essayer de loca- 
liser anatomiquement le projectile et de renouveler 
cet examen sur la table mème d'opéralion. 

Au cours de l'intervention chirurgicale, le manu- 
diascope permet de donner au chirurgien des indica- 
tions très précises sur la situation des projectiles. 
quelle que soit la position du malade au moment où 
le chirurgien arrive à la profondeur voulue, l'A. uti- 
lise avec avantage les appareils acoustiques (sonde. 
auto-téléphone de Hedley). 

Les avantages de la méthode sont nombreux: elle 
permet de corriger les erreurs qui sont dues à l'acte 
opératoire lui-mème ou qui ont le malade pour fac- 
teur; elle a l'avantage de mettre le chirurgien à labri 
de l'insueccèés, de réduire au minimum les délabre- 
ments et d'être à la portée des radiologues peu 
expérimentés. 
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L’A. dit avoir pu avec cet appareil, pratiquer avec 
succès plus de trois cents extractions. 
R. LEVERE. 


R. Grandgerard (Paris). — Méthode radiosco- 
pique de localisation des projectiles par lecture 
directe et appareil de recherche chirurgicale 
(Paris Médical, 5 Février 1916). 


L'auteur nous présente sa méthode de localisation 
radioscopique qui donne, sans aucune mesure à 
prendre, par la lecture d'une graduation millimé- 
trique, la profondeur du corps étranger par rapport 
au point d'accès chirurgical choisi, et qui révèle la 
situation du projectile dans deux plans à 90° sans 
avoir à déplacer le blessé. Ce procédé, à cause de sa 
rapidité et de son adaptation au matériel radiosco- 
pique le plus rudimentaire, semble répondre aux 
nécesités des formations de Favant. Comme complé- 
ment, l'A. décrit un appareil de recherche chirurgi- 
cale muni d‘une aiguille directrice qui, mis en place 
au moment de lintervention, indique avec exactitude 
la situation du projectile. R. LEVÈRE. 


Prof. F. Ghilarducci. — Quelques points de 
technique destinés à rendre plus aisée, rapide 
et exacte, la recherche des projectiles dans les 
tissus au moyen de la radioscopie (Policlinico, 
1915). 


Le procédé préconisé par PA. est un mélange des 
méthodes dites de Pécran percé, de la tige métallique 
et de la radiographie, avec double image sur la 
mème plaque. G. a fait construire un bâti avec une 
tige métallique stérilisable qui facilite, de plus, au 
cours de l'extraction, le repérage de la direction dans 
laquelle le chirurgien doit chercher le projectile. 

I. LOBLIGEOIS. 


Tuffier (Paris). — Appareil de La Baume pour 
la recherche des projectiles (Pull. et Mém. de 
la Soc. de Chir., 26 Janvier 1916, p. 251-292). 


T. présente le modèle de l'appareil définitif, construit 
par Gaiffe. et deja décrit (Sept. 1915, Soe. de Chirurgie). 

Actuellement, il marche avec un courant de 2 volts 
— est de tout petit volume — facilite le repérage 
direct sous le doigt des corps élrangers — permet de 
reconnaitre les corps tels que le plomb, qui échappent 
au vibreur. Mais son rayon d'action est limité a 
2 centimetres de distance du corps étranger. 

AUBOURG. 


Fischel (C.R.). — Emploi de l'automobile pour la 
production du courant utilisé en radiographie 
(American Journal of Surgery, t. XXX, n° 2, Fé- 
vrier 1916, p. 61-62, 2 fig.). 


LA. rappelle que le médecin peut utiliser son 
automobile pour la production du courant lorsqu'il 
fait des examens à domicile, cela, par exemple, en 
montant une courroie de transmission sur l'arbre 
pour actionner une petite dynamo, comme il le fait 
lui-mème depuis longtemps avec un plein sueces. 

R. Lepoux-Lesanp. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


M. C. Kendrick (Archibald) (Edimbonrg). — 
Radiographie des régions normales (Archives of 
radiology and clectrotherapy. Janvier 1916, 
n° 186, p. 240-200 et Février 1916. n° 187-295 avec 
ob fig.). 
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Tout radiologiste a l'expérience des changements, 
considérables parfois, que peut faire subir à l'image 
d’une région la moindre modification de la position 
adoptée pour la prise du cliché et par les temps 
actuels, l'aspect des projectiles sous différentes inci- 
dences a appris la méme chose au moindre gacheur 
de plaques. 

H serait donc très désirable que, pour faciliter lin- 
terprétation des clichés, des positions types bien 
définies fussent adoptées pour la radiographie de 
toutes les régions et l’auteur envisage les diverses 
positions types à préconiser pour chaque région 
principale du squelette. (En fait d'ailleurs, dans la 
pratique, cette unification des positions n’est pas bien 
loin d’être adoptée par la très grande majorité des 
radiologistes). H faut toutefois se rappeler que les 
membres blessés ne peuvent être mis en position 
classique! 

Dans celte étude il note une série de points de 
détails dont le technicien pourra tirer son profit. 
Retenons seulement que pour étudier le scaphoide il 
convient de prendre la radiographie du poignet avec 
la main en déviation cubitale extréme et rappelons a 
ceux qui l'auraient oublié que, dans les radiographies 
du genou prises de profil, celui des deux condyles 
fémoraux dont l'ombre déborde le plus, en bas, est 
toujours le condyle interne qui, anatomiquement, est 
aussi le plus bas situé. R. LEDOUX-LEBARD. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Mériel. — Esquillectomies larges et pseudar- 
throses (Paris Médical, 22 Janvier 1916). 


L’A. constate l'abus des interventions chirurgicales 
dans les fractures comminutives par balle suivie de 
l'ablation systématique de tous les débris osseux. 

Il y a des esquilles qu’il faut enlever et d’autres 
qu’il faut respecter car leur ablation entraine des dé- 
sordres irréparables. 

Après des descriptions détaillées de divers cas 
accompagnés de leurs radiographies l'A. croit pou- 
voir dire que le chirurgien de l'avant devra faire peu 
d'esquillectomies : c’est à l'arrière seulement, qu'après 
une minutieuse observation, on pourra intervenir. 

D. R. LEVÈRE. 


R. Leriche (Lyon). — Résultats de l'esquillec 
tomie sous-périostée primitive dans les frac- 
tures diaphysaires par coups de feu (Lyon 
Chirurgical, t. X11, n° 6, Décembre 1915, p. 803- 
852, 39 fig.). 


Dans ce mémoire illustré de nombreux calques et 
de radiographies très intéressantes, l'A. montre que 
l'esquillectomie large de prophylaxie, faite sous le 
périoste, à l’aide de la rugine d’Ollier, favorise la 
formation du cal en laissant dans la plaie des pro- 
ducteurs d'os qui doivent suffire à rétablir la conti- 
nuité osseuse. Après une esquillectomie large, le 
périoste, laissé en place, fait de los en quantité suf- 
fisante pour pouvoir fournir un cal solide, dans les 
délais habituels de consolidation des fractures 
ouvertes. Le cal périostique obtenu est un cal sain, 
régulier, ne renfermant aucun corps élranger, n’expo- 
sant a aucune fistulisation rebelle. L’esquillectomie 
sous-périostée primitive, constitue le traitement de 
choix des fractures graves par projectiles de guerre, 
car elle évite les infections graves du début, les 
infections chroniques des mois consécutifs et permet 
la consolidation rapide en de parfaites conditions. 

C’est une excellente opération de chirurgie osseuse 
conservatrice, puisqu'elle est une opération physio- 
logique. P. COLOMBIER. 


Hassin (G. B)., Christine Lucas et Brown (R. 0). 
Modifications osseuses à la radiographie dans 
un cas de poliomyélite (Journal of the American 
Medical Association, 25 Octobre 1915, p. 1459- 
1460, 2 fig.). 


Dans un cas de poliomyélile avec atrophie extrême 
des membres inférieurs les auteurs ont constaté par 
la radiographie une diminution du volume des os 
avec perte de la structure osseuse et notable décal- 
cilication surtout au niveau des diaphyses, les épi- 
physes étant beaucoup moins touchées : constatations 
qui corroborent celles faites depuis assez longtemps 
déjà par Achard et Lévy. R. L.-L. 


Klippel (Maurice) et Rabaud (Etienne) (Paris). 
— Etude sur les malformations congénitales 
des membres (Nouv. Iconographie de la Sal- 
pétrière, n° 5-6, 1914-1915, p. 534-559, 10 radio. 
et 1 photos). 


Sous ce titre, les auteurs publient un cas d’ectro- 
dactylie totale, trois cas d’ectrodactylie métacarpo- 
phalangiennes, un cas de syndactylie, un cas d’hémi- 
mélie thoracique et un cas d'absence bilatérale des 
péronés. A cette occasion, ils discutent la pathogénie 
de ces diverses anomalies. Les belles radios qui 
accompagnent cet article en rendent la lecture encore 
plus attrayante pour les radiographes. 

F. LOBLIGEO!S. 


Lovett (Robert W.) (Boston). — Les aspects ra- 
diographiques du rachitisme (The Journal of 
the American Medical Association. 11 Décembre 
1915, p. 2062-2066 avec 12 fig.). 


En révisant environ 7000 clichés d'enfants, L. a 
trouvé sur près de 10 pour 100 d'entre eux des lésions 
rachitiques et c'est sur cette riche documentation 
qu'est basée son étude qui vient compléter et mettre 
au point heureusement la monographie de Fraenkel 
et Lorey, seul travail d'ensemble que nous possé- 
dions sur le côté radiologique de la question. I] est 
tres regrettable seulement que les reproductions des 
clichés ne soient pas meilleures. Espérons que L. 
donnera dans un journal spécial un article plus 
complet accompagné d’une illustration adéquate et 
permettant de suivre son texte. 

I} schématise en trois périodes l’évolution de l’affec- 
tion qu'il étudie surtout au niveau du genou comme 
étant l'articulation la plus favorable. 

4 Période : raréfaction et gonflement. Une forme 
bénigne dans laquelle on note une décalcification 
générale, un aspect voilé de l’article, la petitesse ou 
l'absence des points d'ossification, l'absence de net- 
teté des épiphyses. Une forme grave avec atrophie 
osseuse des diaphyses, épaississements périostiques 
généralement accompagnés de fractures tout au 
niveau du bras) et accentuation des lésions épiphy - 
saires. 

2° Période : déformation et organisation. Les lésions 
apparentes s’accentuent du côté des épiphyses ou 
l'os prend un aspect tacheté. Les extrémités de la 
diaphyse s’élargissent particuliérement du côté qui 
supporte le plus gros effort et qui se retrousse en 
bourrelet au contact de l'épiphyse. C'est là le com- 
mencement de transformations osseuses en rapport 
sans doute avec le poids à supporter. On voit appa- 
raitre des zones de densité accrue qui se retrouvent 
a la période suivante et peuvent rappeler de trés 
près, l'aspect de lostéo-chondrite syphilitique. Enfin 
une condensation osseuse fait apparaitre sur la dia- 
physe au contact de l'épiphyse une ligne blanche (sur 
le négatif) transversale absolument analogue à celle 
qui a été décrite comme caractéristique du scorbut 
infantile. Il y a en outre un épaississement cortical 
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des os longs particulièrement accentué du coté de 
la concavité de l'incurvation. Le caractère, constant, 
dans les os incurvés, persiste après la guérison et 
représente l’un des éléments les plus importants du 
diagnostic radiologique. 

3" Période : guérison et réparation éburnée. Les 
épiphyses reprennent graduellement leur aspect nor- 
mal tandis que l'extrémilé inférieure de fa diaphyse, 
garde son élargissement el se montre hors de toute 
proportion avec l'épiphyse : c'est là encore un aspect 
typique. 

Ces caractères permettent en général le diagnostic 
différentiel. parfois très épineux avec la syphilis dans 
laquelle Pépaississement cortical de la diaphyse est 
périostique ou ostéo-périostique el plus accentué 
sur la convexité, tandis que dans les os rachitiques 
il est endosseux et nettement marqué sur la conca- 
vité des os longs. 

I] serait à désirer que cet intéressant travail pa- 
raisse plus complet, dans un périodique qui lui per- 
mit de donner en mème temps que plus de détails, 
des reproductions photographiques des plus intéres- 
santes de façon à permettre au radiologiste de les étu- 
dier et de compléter utilement le travail déjà ancien 
et bien insuffisant de Fraenkel et Lorey. 

R. Lenoux-LEBARb. 


Charles Martin du Pan (Suisse). — De l’arthro- 
pathie hémophilique (Revue Médicale de la Suisse 
Romande, n° 10, 20 Octobre 1915, p. 547-578, 
8 radiographies). 


Observations très intéressantes et bien documen- 
tées de 2 cas d’arthropathie hémophilique. 

Chez un jeune garçon de 15 ans, la radiographie 
montre un élargissement considérable de la tete du 
radius, un épaississement notable de l'apophvse 
coronoide du cubitus, ainsi que de Volécrane; Vextre- 
mité inférieure de l'humérus est en outre déformé avec 
hyperostose des condyles. Aux genoux, augmentation 
des deux rotules plus rapprochées que normalement 
du fémur avec épaisseur réduite des cartilages. Pas 
de lésions caractéristiques des tibias et des femurs. 

Pour l'A. l'examen radiographique seul ne permet 
pas de faire le diagnostic d'arthrite hémophilique 
comme l'ont prétendu Sabrazès et Cabannes. La seule 
lésion caractéristique est l'épaississement de la rotule 
et la diminution de l'espace articulaire clair entre les 
os (diminution de l'épaisseur du cartilage) au niveau 
des articulations atteintes. R. CHAPERON. 


Tanton (Paris). — Fracture de l'humérus droit 
par coup de feu vicieusement consolidée avec 
paralysie radiale. Resection économique. Libé- 
ration du radial. Ostéoclasie manuelle secon- 
daire. Guérison complète (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 5 Janvier 1916, p. 50-52, 2 cli- 
chés). 


T. présente les radiographies avant et après opé- 
ration. AUBOURG, 


Tanton (Paris). — Un cas de décollement trau- 
matique de l'épiphyse supérieure du tibia (bull. 
et Mem. de la Soc. de Chirurgie, Janvier 1916, 
p. 27-30. 1 cliché). 


Chez un sujet de 12 ans, le cliché du genou de 
protil montre un décollement pur. Le fragment épi- 
physaire comprend le plateau tibial et la tubérosité 
antérieure du tibia; ce fragment est resté en rapport 
avec les condyles fémoraux. Le fragment diaphysaire 
est luxé en arrière sur le creux poplite. Il y a en plus 
diastasis péronéo-tibiale supérieure. Enfin il v a frac- 
ture du plateau tibial liché de face). AUBOURG. 
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Tanton (Paris). — Fracture du bassin. Disloca- 
tion traumatique accentuée de la symphyse 
pubienne sans lésions urétro-vésicales (Bull. 
et Mèm. de la Soe. Chirurgie, 5 Janvier 1916, 
p. 55-54) 


Le cliché montre une dislocation de la svmplhyse 
pubienne et une fracture verticale de l'aile iliaque 
sans déplacement, en somme une fracture de Mal- 
gaigne par pression latérale. AUBOURG. 


Imbert el Réal. — Sur les fractures du maxillaire 
inférieur par projectiles de guerre. Principes 
du traitement (Bull. ef Mim. de lu Soc. de Chi- 
rurgie, ò Jauvier 1916, p. 54-92). 


Etude très documentée sur les variétés de fractures 
du maxillaire, avee présentation de calques de radio- 
graphies avant et apres le traitement. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Deux cas de prothèse cra- 
nienne, avec des plaques d’ivoire perforées 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 12 Jan- 
vier 1916, p. 175-176, 2 clichés ) 


Les clichés montrent : avant Vintervention, une 
perte de substance ovalaire de 4><5 au niveau de la 
région pariétale — apres l'intervention, on voit la 
plaque d'ivoire en place mais elle parait un peu éloi- 
gnéee des bords du crâne, probablement par ostéopo- 
rose des bords du crâne ou transparence aux rayons X 
des bords eftilés de la plaque. AUBOURG. 


Pierre Marie et Charles Chatelin (Paris). — Les 
troubles visuels dus aux lésions des voies opti- 
quesintra-cérébrales et dela sphère visuelle cor- 
ticale dans les blessures du crane par coup de 
feu (Revue neuroloyique, Novembre et Décem- 
bre 1919.) 


La radiographie a fourni aux auteurs des indica- 
tions de première importance et voici la description 
du procédé employé : sur un cerveau formole, extrait 
de la boite cranienne, les auteurs ont repéré dans 
chaque hémisphère la seissure calcarine à l'aide d'un 
fil de plomb, les radiations opliques ont été jalonnées 
par de petits grains de plomb depuis l'écorce jusqu'au 
chiasma: puis le cerveau replacé dans la boite cera- 
nienne a été radiographié de face et de prolil avec 
l'appareil spécial de M. Infroit dans les mêmes posi- 
tions que les cranes des blessés. En superposant un 
décalqne exact de celle radiographie à létat sec et 
un décalque du crâne de chacun de ces cas on peut 
préciser la position du projectile et le trajet qu'il a 
suivi par rapport aux radiations optiques et à la cor- 
ticalité calearine. Cette technique comparative aurait 
toujours donné des résultats positifs. R. LEVÈRE, 


George Arial (W.)(Boston). — Trois cas intéres- 
sants de lésions céphaliques (The American 
Journal of Rænigenology, Janvier 1916, t. HI, 
ne 1, p. 16-20 avec o fig.) 

G. rapporte trois observations intéressantes de tu- 
meurs intra-cérébrales (endotheliome de la dure-mère 
et gliome) et de syphilis cranienne, avec reproduc- 
tions des clichés. R. Lepoux-LEBAnD. 


Vilvandré G. — La radiologie dans les blessures 
du crane par éclats d'obus (Arch. of Radiuvlogy 
and klectrutherapy, Février 1916, p. 506-515 avec 
| fig. et 2 pl.) 

Quelques généralités sur linportanee de l'examen 
radiographique avec des considerations d'ordre sur- 
tout clinique sur la gravité des blessures du crane, 
la réserve du pronostic éloignée chez les trépanés, la 
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moindre gravité des blessures ne comportant pas de 
projectile intra-cranien, ete. Pour tous ses examens 
et ses localisations d'éclats intra-cérébraux V. dit 
avoir toujours trouvé suffisantes les 2 radiographies 
à angle droit à condition qu'elles fussent exécutées 
soigneusement et que les mesures prises sur elles le 
fussent avec soin et critique. 

Les reproductions, en simili, des clichés de l'auteur 
que l'on devine excellents, laissent un peu à désirer. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Hess (A. F.)— Nouvelles observations sur la sym- 
ptomatologie du scorbut infantile (Journal of the 
American Medical Association, 18 Septembre 
1915, p. 1003-1006, 2 fig.) 


Parmi les constatations faites par H. signalons 
d'abord comme particuliérement intéressantes pour 
nous, celles qui se rapportent au système cardio-vas- 
culaire très fréquemment touché dans cette affection. 
Dans les cas graves l'examen radiologique montrera 
souvent un agrandissement de l'ombre cardiaque vers 
la droite, qui répond à une dilatation du cœur droit 
et que la clinique vérifie. 

En ce qui concerne les hémorragies sous-périostées 
qui existent mais sont moins fréquentes qu'on ne le 
pense, ellesne doiventètre diagnostiquées que radiolo- 
giquement car elles sont souvent simulées par des 
infiltrations sanguines exclusivement intra-muscu- 
laires. R. L.-L. 


APPAREIL DIGESTIF 


Grayson (Th.) Wray. — Rétrécissement spas- 
modique de l'extrémité inférieure de l'æso- 
phage avec dilatation du tiers inférieur (Medical 
Record, 1° Janvier 1916, p. 8-11, 5 fig.). 

Etudie trois cas personnels de cette affection d'ori- 
gine généralement inconnue et montre, à propos de 
son étude clinique et de son traitement, importance 
qui revient à l'examen radiologique dans le diagnostic 
et dans l'étude de l’évolution de l'affection. 

R. L. L. 


Le Wald Léon Th. (New-York). — Observations 
sur les lésions gastro-intestinales basées sur 
cent cas dans lesquels le radiologiste assiste à 
l'intervention (American Journal of the Rentge- 
nology, Janvier 1916, t. IIT, n° 4, p. 20-21). 


Alors que, d'après les contrôles de l'autopsie il 
résulte de chiffres récents fournis par H. OErtel que, 
mème dans un grand service d'hôpital, un diagnostic 
exact n’est fait, par les moyens oruinaires de la cli- 
nique, que dans environ 50 0/Udes cas, il semble que, 
tout au moins pour le tube digestif, l'examen radio- 
logique assure un diagnostic rigoureux dans une pro- 
portion de 85 à 95 0,0 des cas. La statistique de cent 
cas personnels pour lesquels l'auteur a assisté à 
l'intervention, confirme et tendrait mème à faire consi- 
dérer comme étant encore au-dessous de la vérité, 
cetle proportion déjà si favorable. 

Il est hors de doute que dès à présent tout cas 
d'affection du tube digestif devraient ‘systémati- 
quement subir un examen radiologique. C'est la une 
situation dont nous sommes encore bien loin mais à 
laquelle nous arriverons sans doute graduellement, 

R. Lepoux-Leparb. 


Pancoast (H. K.) et Hopkins(A. H.) — Effet de 
doses modérées de quelques-uns des dérivés 
de l’opium sur l'appareil gastro-intesti-al de 
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l’homme (Journal of the American Medical Asso- 
ciation, 25 Décembre, 115, p. 2220-2224). 


Les auteurs ont éludié l'effet de la morphine sur 
la motilité des divers segments du tube digestif. 
Leurs observations ont été faites sur onze malades 
divers apres fingestion orale ou administration sous- 
cutanee et sur un héroinomane. 

Les effets produits ont été d'une extrème variabi- 
lité selon les individus et il n'y a pas eu non plus 
d'unilormité en rapport avec la dose, de petites doses 
produisant chez certains sujets des effets plus mar- 
qués que de grosses doses chez d'autres. Les 
fenimes paraissent en général plus sensibles que les 
hommes. 

Pour l'estomac, les auteurs ont pu observer une 
biloculation haut située et le plus souvent un spasme 
pvlorique, plus ou moins prononcé, une accentuation 
du péristaltisme et un retard à l'évacuation; plus 
rarement aucune modification n’a été perceptible. 

Pour l'intestin gréle les résultats sont plus concor- 
dants. On observe, surtout marquée pour le jejunum, 
une diminution à peu près générale de la motilité 
par ralentissement des mouvements de propulsion 
et non par spasme. 

Pour le gros intestin les effets produits paraissent 
des plus variables et généralement très peu accentués. 

li ny a pas de différence appréciable, au point de 
vue de Peffet produit entre l’ingestion orale et Vin- 
jection sous-cutanée. 

Comine le font très justement remarquer les auteurs, 
l'examen radiologique constitue un merveilleux moyen 
d'étudier l'action des médicaments les plus divers sur 
le tube digestif, moyen dont on n'a encore tiré parti 
que très insuffisamment. Il faudra l'étude svstéma- 
tique sur un très grand nombre de malades pour 
chacune des diverses substances actives pour arriver 
à des résultats coneluants. Ce sont donc là des 
recherches qui nécessitent beaucoup d'argent, de 
temps et de patience et qui ne sont encore qu'é- 
bauchées tant pour les opiacés que pour les pur- 
gatifs divers. Rappelons en passant, pour ce dernier 
groupe de substance, les minutieuses recherches de 
Lebon et Aubourg que nous croyons devoir signaler 
aux auteurs américains qui, ne prenant trop souvent 
leur documentation que dans des travaux allemands, 
ignorent généralement les travaux français si volon- 
tiers passés sous silence par les germains. 

R. Lepoux-LEBARD. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Meyer Willy. — Le rôle des rayons X dans le 
diagnostic des calculs de l'uretère. (Medical 
Record, 25 Décembre, 1915, p. 1079-1085 avec 
14 figures). 

Rien à signaler de nouveau dans cet article. 
R. L. L. 


CORPS ÉTRANGERS 


Brin (Angers). Extraction des projectiles sous le 
contrôle intermittent de la radioscopie (Bull. et 
Mém., de la Soc. de Chirurgie de Paris, 26 Jan- 
vier 1916, p. 244). 


Avec le repérage radioscopique ou radiographique 
pratiqué en dehors des opérations, B. a manqué trop 
de projectiles et souvent mème n'a pas osé les recher- 
cher. 

Au contraire, avec le contrôle radiscopique inter- 
mittent pendant l'opération, il n'a manqué que 1 pro- 
jectile sur 117 recherches. C'est un procédé souple 


qui s'adapte à toutes les positions opératoires, 
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dussent-elles changer au cours de l'intervention, qui 
sont les étapes de l'opération, sans gèner le chi- 
rurgien : il est non de science pure, mais de sage 
pratique. AUBOURG. 


Rechou (Bordeaux). — De l’extraction sous écran 
des projectiles de guerre (Bull. Mém. de la Soc. 
de Chiurgie, 12 Janvier 1916, p. 156158, rap- 
port de Quénu). 


Le radiologiste se sert d'une bonnelle porte-écran, 
marque sur la peau avec une pince le point d'incision. 
L'incision faite, une pince est dirigée verticalement 
jusque sur le corps étranger. 

M. Mauclaire, rappelle l'historique de cette méthode : 
Civel (1904), thèse de Daviot (Paris 1808), Henrard (1910), 
Wullyamoz (1911), Mauclaire (1915). Réchou (aoùt 1915), 
Ombrédanne et Ledoux-Lebard, Bouehacourt (1915). 

AUBOURG. 


Rouvillois (Paris). — Extraction sous écran des 
projectiles intra-craniens. (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chiurgie, 26 Janvier 1916, p. 222-226). 


La technique est ainsi réglée : 

4° Repérage par deux radiographies ou scopies de 
face et de protil; 

2° Trépanation; 

3° Sous rayons X, ablation séance tenante du corps 
étranger avec une pince coudée dite à corps étrangers 
du conduit auditif externe. 

D'une facon générale, il faut extraire de suite les 
corps étrangers du cerveau etne pas attendre l'appa- 
rilion des accidents. 

D'autre part la méthode est rapide (quelques 
minutes) facile et a permis à R. d'enlever des corps 
du volume d'un grain de mil, à des profondeurs de 
5 à 6 centimètres. AUBOUBG. 


Abadie (Oran). — Note sur l’ablation des projec- 
tiles intra-craniens en deux temps: A. Trépa- 
nation d’accés après repérage radiographique. 
B. Extraction sous l'écran radioscopique. (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 5 Janvier 1916, 
p. 5-8). 


A. pense que les projectiles intracraniens, quels 
qu'ils soient, doivent être enlevés aussi précocement 
que possible et que l'ablation doit se faire sous l'écran 
radioscopique, à cause des difficultés spéciales du 
siège dans le cerveau. 

Le repérage radiographique peut seul déceler la 
place du projectile; il doit être des plus rigoureux, 
pour arriver directement au but; enfin l'instrument 
d'extraction doit saisir d'emblée le projectile, une fois 
annoncé par le contact métallique, de telle sorte que 
le projectile se fixe par devant l'instrument. 

Après repérage radioscopique ou radiographique 
(compas de Marion) Fauteur fait une trépanalion soit 
locale soit à distance de la plaie. Puis le lendemain, 
sans anesthésie, al introduit une pince par la brèche 
osseuse et la dirige jusqu'au corps étranger : il se 
renseigne sur la profondeur par rapport à la pince, 
en donnant à la tète quelques mouvements latéraux. 

Deux cas ont été ainsi opérés : l° un projectile a 
8 centimètres de profondeur dans la région occipitale 
droite (mort); 2 un projectile occipital, juxta médian, 
au-dessus du pressoir d'Hérophile (guérison). 

AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Ablation sous l'écran d'un 
éclat d’obus intra-cérébral (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chir., 12 Janvier 116, p. 186-187, 2 cl.). 


Une première opération, suivie @hémorragie, avait 
du faire enfoncer, au moment du tamponnement, 


l'éclat d’obus, qui fut trouvé au cours d’une deuxiéine 
intervention. AUBOURG. 


Brin (Angers). — Projectiles des corps verté- 
braux lombaires (Bull et Mém. de la Soc. de 
Chir., 26 Janvier 1916, p. 245, 4 clichés). 


Présentation de clichés et de mode opératoire avec 
l'assistance de Ledoux-Lebard au cours de l’interven- 
tion, sous controle intermittent des rayons X. 

AUBOURG. 


Petit de la Villéon. — Extraction opératoire 
des projectiles intra-pulmonaires superficiels 
et profonds (Acad. de Médecine, 7 Mars 1916). 


Le projectile ayant été préalablement exactement 
repéré par jes rayons, le blessé est placé endormi 
sur la table radiologique. Le projectile se marque 
par une ombre sur l'écran; à deux ou trois travers 
de doigt en dehors de cette ombre, le chirurgien pra- 
tique une boutonnière à la peau seule. [l introduit 
par cette boutonnière une pince fermée qu'il enfonce 
suivant un trajet oblique à la normale de la projec- 
lion, jusqu'à ce que les muscles puis le parenchyme 
pulmonaire étant traversé, la pince arrive au contact 
du corps étranger, le saisisse et l’enlève. Un point de 
suture ferme ensuite l’orilice. 

L’extraction est en général très rapide et sans en- 
trée de la moindre bulle d'air; les suites opératoires 
sont toujours bénignes. A. LAQUERRIÈRE. 


Mauclaire (Paris). — Rapport sur : l’extraction 
radiochirurgicale des projectiles à l’aide du 
manudiascope, par M. Bouchacourt — 259 pro- 
jectiles extraits directement sous l'écran, par 
M. Petit de la Villéon. — A propos de 368 extrac- 
tions de projectilles pratiquées sous le con- 
trôle direct des rayons X. par M. A. Brindeau 
(Société de Chirurgie, 1* Mars 1916). 


Le mémoire de M. Bouchacourt concerne surtout 
la description de l'opération à laide du manudias- 
cope — perfectionnement du fluoroscope de Wullya- 
moz. Le radiologiste guide l'opérateur par des coups 
d'écran espacés. La statistique de M. de la Villéon se 
décompose en 19 projectiles des membres, 7 du 
creux de l’aiselle, 16 de la tète et du cou, {2 intra- 
pulmonaires, 10 de la paroi thoracique, 10 intra-abdo- 
minaux — parmi ces 259 projectiles 20 étaient intra- 
osseux. L'opérateur protège ses mains avec de la 
pâte bismuthée et opère à bout de pince. Dans un 
cinquième des cas en raison de la prorimilé d'organes 
dangereux, l'auteur a opéré à ciel ouvert à la lumière du 
jour après repérage radiographique. 

Sur les 568 projectiles de M. Brindeau, #5 étaient 
dans le tronc, 10 dans le cou, 6 dans la tète, les au- 
tres dans les membres, quelques-uns étaient particu- 
lièrement difficiles 2 dans le péricarde, 2 dans la 
plèvre, 1 dans le poumon, 1 dans le médiastin posté- 
rieur, 1 dans l'uretère, 1 dans le pédicule du rein. 
M. Mauclaire termine en déclarant qu'il a lui-mème 
enlevé 150 projectiles sous l'écran, dont 2 intra-cra- 
niens, ò intra-thoraciques, 1 dans la fosse iliaque in- 
terne (trépanation de l'os iliaque), 1 au détroit supé- 
rieur (par voie antérieure abdominale), 1 presacré (à 
travers la partie inféricure du sacrum). 

Discussion : M. Quénu trouve le manudiascope un 
excellent instrument, mais considère qu'il ne doit pas 
faire exclure les autres procédés: en particulier le 
repérage en profondeur est souvent nécessaire. 

M. Phocas estime que sous l'écran on ne sait p s 
la profondeur du corps étranger, que l'opération sous 
écran expose à l'infection si on ne prend pas des pré- 
cautions exceptionnelles, enfin il est une « cause d’an- 
goisse » pour le chirurgien qui opère dans des con- 
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ditions non habituelles. Si M. Ombredanne préconise 
cette méthode, c’est qu'il a pu réaliser l'association 
d'un chirurgien très habile et d’un radiographe bien 
expérimenté (M. Ledoux-Lebard), mais cette associa- 
tion n’est pas toujours possible. Aussi M. Phocas 
préfère l'électro-vibreur de Bergonié, qui lui a permis 
d'extraire, sans un seul insucces, 150 corps étrangers; 
il est d’ailleurs nécessaire de commencer par bien 
repérer le corps soit par la radioscopie soit par la 
radiographie. Quant aux corps qui ne vibrent pas, il 
faut utiliser les différents moyens radiographiques de 
repérage, les compas, lappareil de de la Baume, et 
au besoin mème la radioscopie. En somme, pour lui 
il faut distinguer deux actes : 1° dans tous les cas 
une bonne localisation du corps étranger précisant 
sa situation anatomique; 2° consécutivement, sa re- 
cherche chirurgicale aidée par tous les procédés dont 
on peut disposer. A. LAQUERRIERE. 


Tilton (Benj. T.). — Cinq cuillères à thé extraites 
d'un abcès intra-abdominal (Medical Record, 
11 Déc. 1915, p. 997). 


Ce cas mérite une mention de curiosité. Il s'agit 
d’un aliéné de 32 ans qui disait avoir, environ un mois 
auparavant, avalé successivement une première fois 
trois petites cuillères à thé, puis quelques jours plus 
tard deux autres. Une radiographie montrait une 
ombre qui paraissait être celle d'une cuillère. Les 
symptômes cliniques suggérant une perforation intes- 
tinale, on intervint et l’on trouva au niveau du méso- 
colon ascendant, dans un vaste abeès, cing cuillères, 
mais si parfaitement superposées et alignées 
qu'elles n'avaient donné qu'une seule image sur la 
radiographie prise de face. La perforation s'était faite 
au niveau de la première portion du jejunum. Le 
malade mourut au bout de 48 heures. Il est regret- 
table que cette curieuse radiographie ne soit pas 
reproduite d'une manière plus satisfaisante. 

R. Lepoux-Lesanrp. 


Decherd (H. F.)et Jones (W. D.). — Extraction, 
sous contrôle radioscopique, d’une pièce d'un 
dollar et d’une pièce d’un quart de dollar toutes 
deux arrêtées dans l’œsophage d’un enfant de 
8 ans (Journal of the American Medical Associa- 
tion, 4 Déc. 1915, p. 2006, 1 fig.) 


Ce titre donne une indication suffisante de l'obser- 
vation rapportée dans cet article à la fin duquel les 
auteurs préconisent très vivement l'extraction, sous 
controle de l'écran, des corps étrangers de læso- 
phage, opaques aux rayons, extraction toujours facile, 
disent-ils, mème pour le médecin non spécialisé, 


SUBS TANCES 


ACCIDENTS 


Ordway (Th.). — Lésions professionnelles dues 
au radium (Journal of the American medical 
Association, 4° Janvier 1916, p. 1-6 avec 8 fig.). 


O. rapporte les observations faites sur un per- 
sonnel chargé de manipuler des appareils radifères 
ou des tubes chargés d’émanation et décritles lésions 
objectives, consistant surtout en un effacement des 
sillons cutanés et les troubles subjectifs (sensibilité, 
modifications du sens du tact, etc.) des doigts con- 
statés sur 9 sujets chez lesquels a été pratiqué égi- 
lement l’examen du sang. 

Les constatations faites dans l’ensemble sont iden- 
tiques à celles de Gudzent et Halberstacdter. 

Nous renvoyons à l'analyse que nous avons faite 
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pourvu qu'il soit assisté d'un bon radiologiste. Rap- 
pelons à ces auteurs et à quelques autres, les travaux 
publiés il y a quelques années déjà par Henrard sur 
le même sujet et qui paraissent trop peu connus en 
Amérique. R. LEboux-LEBARD. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Mary-Mercier. — Radiothérapie des cicatrices 
(Paris médical, 26 Février 1916). 


L'A. préconise Vutilisation de la radiothérapie 
pour le traitement des cicatrices vicieuses adhérentes 
aux organes sous-jacents et déterminant par suite 
une gène fonctionnelle. 

LA. utilise des ravons VIT Benoist, filtrés sur un 
demi-millimetre d'aluminium, et fait une séance de 
2H par semaine. 

Huit à douze séances sont nécessaires selon les 
cas et les résullats obtenus sont excellents. 

D' R. LEVÈRE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Hesnard. — Le traitement local et la radiothéra- 
pie locale des blessures des troncs nerveux 
(Archives d'électricité médicale, Janvier 1916, 
p. » à 9). 


L'A. pense que dans les services de Physiothérapie 
on n'utilise Ja radiothérapie que pour ramollir une 
cicatrice cutanée adhérente au voisinage d'un nerf, et 
il oppose à cette manitre de faire sa technique per- 
sonnelle (?) consistant à faire des irradiations locales 
mais profondes avec filtre de 5/10 à 20/10. 

Nous ne chieanerons pas sur cette originalité, nous 
contentant de faire remarquer que les auteurs qui 
ont préconisé l'emploi des rayons contre les sciati- 
ques rhumatismales en applications aux points dou- 
loureux, n'avaient certainement pas en vue de ramol- 
lir des cicatrices. 

La posologie est ainsi décrite : rayons 6 à 9 Be- 
noist, doses compatibles avec l'intégrité de l'épiderme. 
séances tous les ou 6 jours. 

La partie la plus intéressante est malheureusement 
trés écourtée; c'est celle des résultats cliniques. 
L’A. cite un cas de causalgie interne du médian traité 
avec succés alors que toutes les autres thérapeuti- 
ques avaient échoué. H a vu des améliorations dans 
des cas de troubles moteurs avec D.R. 

A. LAQUERRIÈRE. 


RADIOACTIVES 


dans ce journal mème (n° de Juin 1914, p. 361) de 
leur article, pour plus de détails. 
R. Lepoux-LEBARD. 


DERMATOSES 


Degrais (Paris). — Angiome de la lèvre inférieure 
ayant résisté à l’électrolyse et tumeur angio- 
mateuse incurable de la langue traités par le 
radium (Bull. de la Soc. frane. de dermatologie 
et de syphiligraphie, n° 7, 1916, p. 347-348). 

Le titre mème de la communication en dit toute 
l'essence. L’A. ne donne d'ailleurs aucun renseigne- 
ment ni sur le nombre des séances ni sur les doses 
employées pour obtenir ce résultat thérapeutique 
intéressant. F. Losriceots. 
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Laborde (Simone) (Paris). — Action du Radium 


pur sur une bride fibreuse cicatricielle accom- 
pagnée d’une névrite du médian (Société de 


Chirurgie, 25 Juin 1915). 


Pour ce traitement l'A. a obtenu dans un cas, en 
l'espace d’un mois, l'extension complète de lavant- 
bras, relenu par une bride fibreuse et qui formait 
avec le bras un angle obtus de 110. R. L. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Jaulin (Orléans). — Classification des réactions 
électriques (Archives d Electricité médicale, Fé- 
vrier 1916, p. 55-56). 


L'A. schématise dans un tableau comprenant 6 ca- 
tégories, l'échelle de gravité des diverses réponses 
de l'électro-diagnostic, à l'usage des médecins non 
spécialistes siégeant dans les conseils de réforme. 

A. LAQUERRIERE. 


Bergonié (Bordeaux). — Préceptes à suivre pour 
l'installation et emploi chirurgical de l’électro- 
vibreur (Archives d électricité medicale, Janvier 
1916, p. 21-51 avec nombreuses figures). 


Excellents conseils pratiques sur l'installation 
matérielle et sur la technique de la recherche des pro- 
jectiles; ils sont donnés sous une forme si claire et 
si concise qu'il est impossible de les résumer. 

A. LAQUERRIERE. 


Long (M. ct M). — Le traitement complémen- 
taire des blessures de guerre et les services 
de Physiothérapie (Revue médicale de la Suisse 
Romande. n° 10, 20 Octobre 1915, p. 553-546). 


Les A. montrent l'importance de la Physiothérapie 
dans le traitement complémentaire des blessures de 
guerre, qu'ils classent dans 3 catégories : 1° Lésions 
osseuses et ostéo-articulaires, où on est obligé d'at- 
tendre jusqu'au moment où on ne craindra plus le 
réveil du travail inflammatoire pour commencer le 
traitement physiothérapique ; 2° lésions des tissus 
mous, muscles et tendons; dans ce genre de blessures 
il y a souvent rétraction provoquée par lhnmobilisa- 
tion pendant Ja période de suppuration; 3° lésions du 
système nerveux central et périphérique. 

Les A. disent comment ils comprennent lorganisa- 
tion d'un service de Physiothérapie et comment on 
doit combiner les différents modes de traitement 
entre eux : électricité, massage, etc. 

A. CHAPERON. 


ÉLECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Marie (Pierre), Gosset (A.) et Meige (H.) (Paris). 
— Les localisations motrices dans les nerfs 
périphériques (.{cudémie de Médecine, 28 Dé- 
cembre 1915). 


L'électrisation directe des troncs nerveux donne 
des indications utiles sur Pétat de la conductibiliteé 
nerveuse et permet en outre de meltre en evidence 
l'existence de zones différenciées sur la périphérie 
des nerfs. Les expériences des auteurs permettent 
de considérer comme désormais acquise cette notion 
que la distribution des tibres motrices dans un tronc 
nerveux se fait suivant une topographie définie. 


La recherche des localisations tronculaires est déli- 


cate et exige des précautions minulieuses. On utilise 
simplement le courant faradique. en commencant par 
de très faibles intensités que Von augmente progres- 
sivement jusqu'à ce que les réponses musculaires 


soient netles; il faut avoir bien soin d'éviter les phé- 
nomenes de diffusion. Dans les nerfs lésés, l'intensité 
des réactions motrices varie selon que les électrodes 
sont appliquées au-dessus ou au-dessous de la lésion. 
Les recherches ont porté sur les principaux nerfs 
des membres; pour chacun de ces nerfs il a été pos- 
Sible de faire contracter isolément tous les muscles 
qui en sont tributaires. R. LEVERE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Mendelssohn (Maurice). — Sur les caractères de 
la courbe de secousse musculaire dans la réac- 
tion de dégénérescence (Revue neuroloyique, 
Janvier 1916). 

L’A. a cherché à se rendre compte, dans cette étude, 
de Ja valeur relative de la lenteur et des autres mo- 
difications de la secousse musculaire dans la D. R. 
L'emploi de la méthode graphique lui a permis 
d'étudier les différentes phases de Févolution du 
ralentissement de la contraction galvanique du mus- 
cle en dégénérescence. 

L'analyse graphique de ce ralentissement montre 
que toute contraction museulaire peut être ralentie 
par l'allongement de la phase de raccoureissement 
ou de la phase de relâchement ou bien par l'allonge- 
ment simultané de ces deux phases; entin le ralentis- 
sement de la contraction peut être dù à Fallonge- 
ment du temps nécessaire à la transformation du 
raccourcissement en relâchement du muscle. Ces 
transformations de la courbe de secousse musculaire 
s'observent successivement dans la D. R. du muscle. 

Il résulte des recherches myographiques de l'au- 
teur que l'on peut distinguer trois stades caractéris- 
tiques dans Îles transformations de la courbe de 
secousse correspondant aux stades de l'évolution de 
la réaction de dégénérescence elle-même. On peut 
ainsi les résumer : 

Dans le Ie“ stade, courbe paralvtique avec allonge- 
ment de la période latente, diminution de l'amplitude 
de contraction et conservation de la configuration 
normale de la courbe. 

Dans le 2° stade, courbe spasmodique très étirée 
dans sa descente, avec partie ascendante brève et 
avec accroissement faible de la hauteur de secousse. 

Dans le 5° stade, courbe dégénératrice tres étirée 
dans sa descente, avec diminution de la hauteur de 
la secousse, descente ondulatoire, et lenteur de con- 
traction tres nette. 

De tout ce qui précède il résulte que la lenteur de 
la contraction musculaire naccompagne pas toutes 
les phases de Févolution de la R. D. et que la se- 
cousse musculaire, avant de devenir lente, subit des 
modifications corrélatives aux diverses phases évo- 
lutives du processus dégénératif de la fibre muscu- 
laire. Contrairement à Fopinion générale, l'auteur 
pense que la lenteur ne doit pas ètre considérée 
comme la manifestation la plus importante de la 
D. R.; Vinversion de la formule polaire est également 
importante et présente un signe diagnostique de 
grande valeur, car il apparait avant la lenteur. 

R. LEVERE. 
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Electrologie. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Roques (Bordeaux). — L’électro-diagnostic dans 
le domaine de la sensibilité (Archives d Electri- 
cité medicale), Janvier 1916, p. 10-20, et Février 
1916, p. 57-55, avec fig.). 


Cette excellente leçon. qui est une étude complete 
des données classiques sur Ja question, ne saurait 
ètre résumée. Elle contient en particulier une étude 
détaillée de l'examen du système de l'audition et de 
l'équilibration, dans la constitution duquel on sait 
l'importance des travaux de l'auteur. Nous nous con- 
tenterons de citer le petit tableau suivant, résumant 
quelques syndromes relativement simples qut peu- 
vent s'adapter à la généralité des cas. 

1° Inexcitabilité auditive + excitabilité vestibulaire 
normale = aucune lésion. 

Yo Excitabilité auditive + excitabilité vestibulaire 
normale = lésion de l'oreille externe, mais surtout de 
l'oreille moyenne, du limaçon et du nerf auditif. 

3° Excitabililé auditive + inexeitabilité vestibulaire 
= affection labvrinthique à type dégénératif très 
avancé. 

. 4° Excitabilité auditive + hvpoexeitabilité vestibu- 
laire avec résistance relative = affection labyrin- 
thique à type dégénératit. 

5° Excitahilité auditive + hyperexcitabihté vestibu- 
laire objective ou subjective = affection Jabyrin- 
thique a type irritatif moins avancée que précédem- 
ment. 

6° Inexcitabilité auditive + inexcitabilité vestibu- 
laire = perte fonctionnelle des organes de l'audition 
et de l'équilibration. 

L'A. insiste d'ailleurs, et avec raison, sur les erreurs 
auxquelles expose un seul examen: par exemple au 
cours d'une affection de l'oreille, Pexeitabilité apres 
avoir été augmentée peut repasser par la normale 
avant de descendre vers Vinexcitabilite. Comme dans 
un électro-diagnostic ordinaire, il y a done lieu de 
répeter les examens avant de donner une conclusion 
ferme. A. LAQUERRIÈRE. 


Babinski et J. Froment (Paris). — Paralysie et 
hypotonie réflexes avec surexcitabilité méca- 
nique, voltaique et faradique des muscles 
(Bulletin de UAcadémie de Medecine, n° 2, 1916, 
p. 40-47). 


Les auteurs content l'observation d'un blessé qui, 
à la suite d’une blessure non perforante du dos de la 
main, presente, 15 mois apres, les troubles suivants: 
hypotonie considérable des muscles de la main, avec 
surexcitabilité mécanique, galvanique, faradique et 
statique et la fusion anticipée des secousses. Par 
exclusion des autres diagnostics, les auteurs con- 
cluent à une paralysie par inhibition réflexe: la 
volonté est sans action sur ces manifestations ner- 
veuses. En les confondant avec les troubles dits 
névropathiques, hystériques, en méconnaissant leur 
nature et leur valeur, on commet une erreur suscep- 
tible de conséquences graves quand il s'agit Caeci- 
dents du travail et plus encore lorsqu'on a affaire à 
des blessures de guerre. F. LOBLIGEOIS. 


G. Battez et R Desplats. — Excitabilité et con- 
ductibilité dans les traumatismes du nerf par 
blessures de guerre (Bulletin de l'Académie de 
Medecine, n° 9, 1916, p. 79-77). 


De 80 cas qu'ils ont observés, les auteurs con- 
cluent : 

te Que la réaction de conductibilité 
n'existe jamais dans un nerf seclionné. 

2 Que l'existence de cette réaction implique tou- 


jours que la continuité du nerf est respectée. 


faradique 
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> Que cette réaction persiste souvent alors que 
toute conduction volontaire a disparu. 
# Que labsence de cette réaction n'implique pas 
nécessairement une section nerveuse. 
F. LosLiGEots. 


Babinski et C. A. Weill (Paris). — Désorienta- 
tion et déséquilibration spontanée et provo- 
quée. La déviation angulaire (Comptes rendus 
de la Soc. de biologie, 26 Avril 1913). 


La recherche de la déviation angulaire et son étude 
pendant l'application du courant galvanique forment 
des données d'une grande sensibilité sur les réac- 
tions de l'appareil statique. R. LEVERE. 


Pierre Marie ct Mme Athanassio Benisty (Pa- 
ris). — Quelques nouveaux cas de retour de 
la contractilité faradique avant la restauration 
des mouvements volontaires au cours des 
plaies des nerfs périphériques (Sociclé de Neu- 
rologte, séance du 6 Mai 1915). 


Spanorski et Grunspan (Paris). — Un cas de 
section presque compléte du nerf sciatique. 
Retour de la motilité volontaire et de l’excita- 
bilité électrique 5 mois après l'intervention 
chirurgicale (Société de Neurologie, 6 Mai 1915). 


M. Mendelssohn. — Un cas de paralysie radiale 
par section complète due à une blessure de 
guerre. Retour de la motilité après suture 
tardive du nerf radial sectionné (Revue de 
Neurologie, Janvier 1916). 


LA. nous apporte une deuxième observation d’un 
blessé avant une section complète du nerf radial et 
qui fut suturé 140 jours apres la blessure. La gué- 
rison peut être considérée comme complète : le ma- 
lade, 470 jours après la suture, exécute dans presque 
toute leur élendue les mouvements d'extension de 
la main et des doigts, ceux de la supination et de 
latéralité de la main. La réaction de dégénérescence 
persiste encore dans la plupart des muscles du ter- 
ritoire du radial tout en accusant une tendance à 
rétrocéder, R. LEvERE. 


Massary (F. de) (Paris). — Variété de griffe cubi- 
tale par contracture musculaire, puis par ré- 
traction tendineuse et fibreuse consécutives à 
une blessure de la branche palmaire profonde 
du nerf cubital (Revue neurologique, Janvier 
1916). 


I s'agit de l'observation d'un blessé présentant une 
griffe cubitale atypique avec flexion irréductible et 
complète des deux derniers doigts, totale, mais 
incomplete du médius. 

L'examen électrique montre que : lexcitabilité fara- 
dique est conservée dans les muscles de l’éminence 
hypothénar, tres diminuée dans les 4° et 5° muscles 
interosseux, abolie dans les 2° et 1% interosseux, de 
méme que dans le court adducteur du pouce. L’exci- 
tabilité galvanique donne des secousses trés lentes 
dans le court adducteur du pouce et le 1° interosseux, 
moins lentes dans les autres. 

LA. pense qu'en plus de la lésion d'une branche 
profonde du nerf cubital, il existe chez ce blessé une 
rétractiontendineuse et surtout une rétraction fibreuse 
péri-articulaire très spéciales. R. LEVERE. 


Villaret (Maurice) (Paris). — Valeur clinique des 
modifications du systéme pileux et de quelques 
autres troubles trophiques au cours de bles- 
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sures de guerre des nerfs des membres (Rerue 
de Neurologie, Janvier 1916). 


LA., se basant sur plus de cent dix observations 
complètes. formule les conclusions suivantes : 

t° Le syndrome de section complète ou de lésion 
définitive des nerfs périphériques se manifeste par 
la chute plus ou moins accusée des poils au niveau 
du territoire cutané correspondant approximative- 
ment au nerf touché; 

2° Le syndrome (irritation des nerfs périphériques 
sans section complete, ou de névrite susceptible de 
régression, se manifeste par augmentation des poils 
au niveau de la région eutanée innervée par le nerf 
lésé. L'hypotrichose est toujours accompagnée d’une 
réaction de dégénérescence complete, tandis que lhy- 
pertrichose s'accompagne généralement de troubles 
légers des réactions électriques. A l'absence de mo- 
difications du système pileux a correspondu un électro- 
diagnoctic négatif. R. LEVERE. 


Marie (Pierre) et Chatelin (Ch.) (Paris). — Un 
cas de syndrome bulbo-protubérantiel (Revue 
neurologique, Janvier 1916). 


A propos d'une observation très détaillée d’un 
soldat présentant un syndrome bulbo-protubérantiel 
à la suite d'un ictus, les A. signalent qu'entre autres 
symptômes, il existait un reliquat de paralvsie de la 
1 paire cranienne, se traduisant par une légère 
asymetrie de la face et une contraction à peine 
esquissée du muscle peaucier à gauche. L'examen 
électrique montrait d'ailleurs une hypo-excitabilité 
faradique et galvanique sans D.R. des muscles et du 
nerf facial gauche. R. LEVÈRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Morin (Nantes). — Furonculose et ion zinc 
(Archives d'Electricilté médicale, Février 1916, 
p. 55 54). 

Observation d'une prompte guérison dans un cas 
d’exceptionnelle acuité : lésions étendues à tout le 
cou et à une partie du visage durant depuis trois 
mois, échee de la levure de bière et de divers pan- 
sements. Deux séances d'effluves de HF calment la 
très grande irritation, puis cinq séances de vingt mi- 
nutes de courant continu avec électrode imbibée de 
chlorure de zine au centième. Au bout de dix jours, 
guérison apparente complète. Quelques petites re- 
chutes les jours suivants, qui sont détinitivement 
calmées par deux nouvelles séances. Depuis mai 1914 
les petites poussées, fréquentes autrefois, ne se sont 
plus reproduites. A. LAQUERRIÈRE. 


Flectrologre. 


NÉOPLASMES 


Veyrassat (Suisse). — Ostéosarcome du fémur 
droit. Opération. Guérison sans récidive depuis 
le 10 Mal 1912 (Revue médicale de la Suisse Ro- 
mane, n° 8, 20 Août 1915, p. 460-464, 2 radios). 


L'A. rapporte l'histoire d'une femme de 50 ans, qui 
souffrait de violentes douleurs au niveau du genou et 
qui présentait une tuméfaction volumineuse au niveau 
du condyle interne. 

Après un essai de traitement par des injections an- 
tituberculeuses.on radiographie lainalade et on porte 
le diagnostic d’ostéosarcome. On se décide à opć- 
rer. On tombe sur une coque osseuse peu résistante 
recouvrant une cavité sphérique remplie de tissu 
mou, hématique, contenant des parcelles osseuses 
dures. Evidement de la cavité et électrocoagulation 
méthodique des parois. La cicatrisation totale fut 
obtenue au bout de 4 mois. 

LA. fil en outre une injection intraveineuse de 
4 centg. de Salvarsan. Actuellement la malade 
marche; le genou a diminué de volume et l'ankylose 
s'est améliorée. 

L'examen histologique a montré qu'il s'agissait 
d'un sarcome à cellules rondes et fusiformes. 

L'A. cite encore l'observation d’un sarcome du tibia 
chez un enfant où, malgré une désarticulation précoce, 
une récidive mortelle au niveau de Pos occipital sur- 
vint au bout de 6 mois. V. se demande s'il ne vau- 
drait pas mieux, au lieu d'une amputation, proposer 
dans les cas de ce genre une operation lorale : ré- 
section ou énucléation du néoplasine, car chacun de 
ces procédés a à son actif de réels et nombreux 
succés. 

I} nous parait logique d'éviter autant que possible 
les amputations. 

L'énucléation précoce de la tumeur peut suffire, mais 
il est de toute nécessité de pratiquer un traitement 
radiothérapique interne et prolongé. L’A. semble 
ignorer la très grande sensibilité des cellules sarco- 
mateuses aux radiations Rentgen. R. CHAPERON. 


SYSTÈME NERVEUX 


Mendelssohn (Maurice). — Deux cas de para- 
plégie de nature organique suivis de guérison 
(Revue de Neurologie, Janvier 1916). 


Dans la première des observations relatées par 
PA., nous trouvons signalé que l'examen électrique 
révélait une diminution de lexcitabilité faradique et 
galvanique de tous les nerfs et muscles des membres 
atteints et que le malade fut soumis au traitement 
électrique suivant : galvanisation de la moelle avec 
un courant descendant d'abord et ascendant ensuite, 
et faradisation des muscles paralysés. 

R. LEVERE. 


Le Gérant : PIERRE AUGER. 


78025. — Paris, Imp. Laauue, 9. rue de Fleurus. 
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CICATRICES PULMONAIRES 
(CONSECUTIVES AUX PLAIES DE POITRINE) 


Par J. BELOT 


La guerre nous a appris que souvent le poumon pouvait être traversé par un pro- 
jectile, sans que cette blessure détermine des accidents graves. Parfois, le blessé après 
quelques crachements de sang, guérit sans épanchement et sans complication pulmo- 
naire; souvent un hémothorax se produit et se résorbe avec ou sans ponction, après un 
temps plus ou moins long. 

L'examen radioscopique d'une série de blessés atleints de plaie de poitrine, m'a 
permis de faire certaines constatations, sur la facon dont le tissu pulmonaire réagit à la 
suite du traumatisme provoqué par un projectile. 

Je laisserai de côté les délabrements énormes. les éclatements thoraciques, qui se 
terminent rapidement par la mort : nous n'avons, du reste, pas loccasion d'étudier ces 
cas, radiologiquement. Par contre, j'ai pu suivre la réparalion des lésions pulmonaires 
et pleurales, chez des blessés dont la poitrine avail été traversée par une balle de fusil 
ou un éclat d'obus; chez quelques-uns même, le projectile était resté dans le poumon 
ou dans la paroi opposée à l'entrée; mes examens ont élé fails à des époques plus ou 
moins éloignées de celle de la blessure (1 à 10 mois). 

Dans les cas bénins, un examen rapide montre un champ pulmonaire uniformément 
clair; le diaphragme joue normalement. Parfois mème, on nobserve aucun vestige 
d'épanchement : rien, en un mot, ne permet, à première vue, de retrouver la trace 
du projectile, Cependant, il semble bien que le tissu pulmonaire traversé n'a pu gué- 
rir que par une cicalrice. 

J'ai pu arriver à déceler par la radioscopie la sclérose légère de réparation, en 
orientant le blessé el l'ampoule de telle façon que le faisceau de rayons X suive le trajel 
du projectile. Grâce à cet artifice, la cicatrice pulmonaire est traversée dans le sens de 
sa longueur. Malgré sa faible différence de densité avec le tissu pulmonaire avoisinant, 
elle projette, dans ces conditions, une ombre nelle sur l'écran. À mesure que lon 
modifie la position relative du sujet et de l'ampoule, l'ombre caractéristique dispa- 
rait. Tout se passe comme si l'on examinait à l'écran un tube de carton : vu par sa 
lumière, il apparaît sous la forme d'une ombre circulaire des plus nettes; celle-ci s'at- 
ténue et disparaît dès que l'on écarte le tube de la position précédente. Un phénomène 
analogue se produit du reste, dans le cas de sclérose interlobaire : pour que le tissu 
de sclérose laisse apparaître sur l'écran une ombre caractéristique, il est de toute 
nécessité que le faisceau de rayons X, rencontre ce tissu par sa tranche. Dans quelques 
cas, très nets, l'ombre de sclérose apparaît immédiatement, sans artifice d'examen. 

Pour déceler le trajet intra-pulmonaire d'un projectile, il faul examiner le sujet, en 
le faisant lentement pivoter sur lui-même pendant que l'on déplace l'ampoule de droite 


(t) Autorisation de publier de Monsieur le Médecin prineipal de 1 classe Ferry, Directeur du Service de 
Santé de la N° Région. 
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à gauche et de haut en bas. Il se trouve une position, dans laquelle, une ombre anormale 
apparaît sur l'écran. Si l’on prend la précaution de marquer sur le thorax les points 
d'entrée et de sorlie du faisceau de rayons X, on conslale que ces repères coincident 
souvent avec les orifices d'entrée et de sortie du projectile vulnérant, ou s'en rap- 
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Fig. 1. — Examen debout, vue antérieure. On voit une ombre irrégulière se terminant au niveau de l'éclat métallique 
situé au-dessous du diaphragme : cette ombre correspond à la cicatrice pulmonaire. 


prochent étroitement. Inversement, on peut rechercher l'ombre caractéristique, en se 
guidant sur les cicatrices cutanées, pour donner au sujet et à l'ampoule la position la 
meilleure. 

Deux épreuves sur lesquelles j'ai pu fixer l'ombre anormale révélée par la radio- 
scopie serviront d'exemple : elles ont été obtenues, en apnée; je résume brièvement 
les observalions. 

Un soldat a été atteint au niveau de la pointe de l’omoplate gauche, par un petit 
éclat d'obus: le projectile a traversé le poumon mais n'est pas ressorli. Le blessé raconte 
que pendant quelque temps il a craché un peu de sang: en une quinzaine de jours il fut 
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rétabli. Je l’'examine, deux mois plus tard, pour rechercher si le corps étranger est dans 
le poumon. L'examen montre un tout petit éclat métallique dans la paroi antérieure 
gauche du thorax, au niveau du diaphragme; il apparaît nettement sur l'épreuve (fig. 1). 
En orientant convenablement le sujet, j'ai pu faire apparaître 'une ombre rubanée à 
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Fig. 2. — Examen debout, vue oblique antérieure gauche. Au-dessous de l'éclat métallique, on voit nettement 
l'anneau obscur correspondant à la cicatrice pulmonaire. 


bords irréguliers, oblique de haut en bas et de dehors en dedans. Elle part de la cicatrice 
dorsale pour se terminer au corps étranger; elle est le seul reliquat décelable de cette 
plaie de poitrine. La radiographie (fig. 1) révèle ces détails : pour l'obtenir, le sujet 
était debout et la plaque au contact de la paroi antérieure du thorax. 

I] est intéressant de constater que le projectile a suivi un trajet exceptionnellement 
heureux, respectant le coeur près duquel il est passé; le diaphragme est libre, il se 
détache nettement sur la clarté de la poche à air gastrique. 

Le second cas esi pius net. Il s'agit d'un homme qui fut atteint au-dessous 
de l'épine de l’omoplate droite, par un gros éclat d'obus. Celui-ci traversa le poumon et 
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vint se fixer près de la paroi antérieure, derrière la clavicule. I] occasionna des désordres 
graves, hémoptysie, hémothorax, elc., qui finirent par guérir. 

Quand je vis le blessé, un an plus tard. il présentait encore une déformation nette 
par rétraction de lhémithorax droit, des adhérences pleuro-diaphragmaliques et une 
_ zone irrégulière d’opacité anormale au niveau du sinus costo-diaphragmatique droit. 
L'état général élait cependant bon el le poumon respirail assez bien, malgré la gravité 
de ia blessure. 

J'ai pu également fixer l'image, non seulement du corps étranger, mais aussi de la 
cicatrice pulmonaire consécutive à son passage. Son trajet se dirige de haut en bas el 
de dedans en dehors, comme en témoignent les positions relatives de l'anneau de sclé- 
rose et de l'éclat d'obus (fig. 2). 

L'ombre projelée revêt la forme d'un anneau d'épaisseur irrégulière. Il est probable 
que ce gros projectile animé d'une vitesse relativement faible, puisqu'il s'est arrélé dans 
le thorax, a déchiré le tissu pulmonaire, en l’écartant devant lui, sans provoquer à ce 
niveau une destruction totale. 

Je pourrai citer d'autres exemples. Il suffira de rechercher cette ombre cicatricielle, 
en appliquant la technique que j'indique, pour la rencontrer assez souvent; mon excel- 
lent et distingué collègue R. Ledoux-Lebard m'a dit l'avoir observée quelquefois. 

Cependant, il m'a semblé que la guérison rapide par sclérose, ne se produit que sur 
un poumon indemne de toute lésion. Je n'ai pu l'observer chez les blessés ayant présenté 
antérieurement des lésions bacillaires. 

I] ne parait pas douleux, que le poumon alléré même légèrement par une poussée 
de bacillose, ayant laissé de très faibles reliquats, guérit difficilement et en tous cas 
très tardivement, lorsqu'il est blessé. J'ai vu des soldats dont la poitrine avait été tra- 
versée par une balle, sans désordre grave immédiat, présenter pendant des mois el 
des mois, un épanchement s¢reux ou séro-sanguinolent à poussées successives, un état 
général mauvais, des élévations thermiques, etc. : presque toujours, j'ai pu retrouver 
chez eux des antécédents pulmonaires nets. Ces hommes avaient été soignés à l'époque 
de l'adolescence, pour une bronchite suspecte, une pleurésie, des hémoptysics, etc. 

Chez ces sujels, qu'on peut appeler prédisposés, la plaie de poitrine prend ordinai- 
rement un caractère de gravité particulière. Non seulement la lésion ne guérit pas en 
un ou deux mois, mais elle est souvent le point de départ de nouveaux accidents. 
On sait, du reste, que le moindre traumatisme est capable de réveiller une affection 
latente, et qu'en tous cas, un organe malade est moins résistant qu'un organe sain. 

Dans ces cas, je nat pu trouver la cicatrice pulmonaire que jai décrite précé- 
demiment. | 

Ces quelques faits montrent que souvent un poumon normal, traversé par un pro- 
jectile, guérit rapidement par sclérose cicatricielle : cette sclérose peut être décelée 
par l'examen radiologique, qui révèle en même temps le trajet suivi par le corps 
étranger. 


L’OSTEOPOECILIE 


FORME NOUVELLE D’OSTEITE CONDENSANTE GENERALISEE 
SANS SYMPTOMES CLINIQUES 


Par R. LEDOUX-LEBARD, CHABANEIX et DESSANE 


(Planche 2) 


Une radiographie du genou faite chez un blessé en vue d'une recherche de minimes 
fragments métalliques nous a révélé, il y a quelque temps déja, un aspect trés curieux 
du squelette de cette articulation. Les os apparaissaient, sur le cliché, comme semés 
d’une série de mouchetures assez analogues à ces îlots de condensation osseuse qu'il 
n'est pas exceptionnel de rencontrer dans divers segments du squelette, mais à Tétat 
isolé ou du moins en très petit nombre, généralement en des points bien déterminés el 
sur lesquels nous attirions l'attention, pour le membre supérieur, dans un article récent 
publié ici même (Journal de Radiologie, décembre 1915). 

Nous demandant s'il existait une relation de cause à effet entre cet aspect que nous 
constations pour la première fois sur une série de près de six mille examens et le trau- 
matisme subi, nous avons pris une radiographie du genou sain qui nous a révélé le 
même aspect. Des clichés de l'ensemble du squelette montrent qu’à l'exception des os 
du crâne et de la face, des vertèbres ct des côtes, toutes les parties du squelette offrent, 
bien qu'à des degrés divers, la même particularité. 

Il s'agit de petits ilots sombres, ovalaires ou arrondis, ayant de 1 à 8 mm. ou même 
davantage, selon leur plus grand diamètre, et qui tranchent nettement sur la teinte de 
l'os environnant. On remarque immédiatement que dans les os longs ils sont à peu près 
exclusivement localisés au niveau des épiphyses et s'ils en dépassent un peu les limites 
aux humérus, nous n'en observons cependant pas dans la partie moyenne des diaphyses 
de ces os non plus que dans celles des fémurs, des tibias ou des péronés. Enfin, dans 
l'ensemble, le grand axe de ces mouchetures est dirigé parallèlement à celui de l'os long 
sur lequel elles siègent. 

Nous avons signalé que ces taches faisaient défaut dans le squelette de la tête ainsi 
que dans les vertèbres proprement dites, mais nous en constatons quelques-unes dans le 
sacrum au voisinage des articulations sacro-iliaques. Il en existe aussi, en pelit nombre, 
dans les rotules, mais nous n'en observons pas dans les sésamoïdes des pouces ni dans 
le sésamoide postérieur du genou. Elles sont tout particulièrement abondantes dans la 
lête de l'humérus et du fémur, le pourtour de la cavité cotyloïde, les condyles fémoraux 
et l'extrémité supérieure du tibia. S'il existe une certaine symétrie dans la fréquence 
de leur répartition topographique, dans les deux moiliés du corps, cette symétrie 
ne s'élend pas jusqu'à leur disposition individuelle dans les différents os, comme il est 
aisé de s en convaincre en particulier par la comparaison des clichés des mains. 

Les doigts nous montrent une prédominance réelle des mouchetures au niveau des 
bases des phalanges, des phalangines et des phalangettes et de la /éte des métacarpiens, 
sauf le premier pour lequel c'est la base qui semble la plus fortement marquée. Mais 
cette disposition n'est pas rigoureuse et nous trouvons des taches sombres à la partie 
moyenne et à la tête des phalanges, aussi bien qu'à la base des métacarpiens. 

Il semble n’exister de mouchelures que là où il eriste du tissu spongieux, mais nous 
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n'en constatons pas partout où se rencontre ce tissu (absence de taches dans les ver- 
tèbres lombaires par exemple). 

Malgré une certaine régularité, que nous avons indiquée, dans la distribution géné- 
rale, il ne semble pas que l'on soit autorisé à en déduire des conclusions absolues au 
point de vue de l'origine et de l’étiologie de ce curieux processus. 

Incontestablement ces taches représentent des îlots de condensation osseuse. Leur 
étude, au niveau des os du carpe en particulier, montre leur analogie parfaite avec les 
points de condensation isolés qu'il est assez fréquent de rencontrer dans ces os et qui 
semblent résulter d'une accumulation calcaire dans une ou plusieurs mailles du tissu 
spongieux. 

De même que, dans la décalcification post-traumatique, par exemple, l'on observe 
souvent des vacuolisations régulières du tissu spongieux, il n'y aurait rien de surprenant 
à constater dans certaines affections un processus inverse et qui pourrait même, peut- 
être, succéder au premier. 

Notre blessé, le soldat B***, âgé de 28 ans, cullivateur originaire des Pyrénées- 
Orientales, ne présente dans ses antécédents héréditaires aucune particularité, mais 
nous relevons dans ses antécédents personnels un incident d — le seul dail- 
leurs — : une fièvre typhoide grave à l’age de 12 ans. 

Rien d'impossible donc à ce que le processus d`ostéite condensante généralisée 
dont il présente les traces radiographiques ait succédé à cette fièvre typhoïde sans que 
nous puissions, bien entendu, émettre à ce sujet autre chose que des hypothèses. L'os- 
téite « de croissance » pourrait également être invoquée. 

Le fait qu'aucune de ces taches n'apparait en saillie sous le périoste, permet d'éli- 
miner un rapprochement avec les exostoses. 

Nous chercherons à obtenir, si possible, des radiographies du squelette de la mère 
ainsi que des frères et sœurs de notre sujet pour nous assurer qu'il ne s’agit pas là d'une 
disposition familiale. 

I] n'appartient pas, bien entendu, à la radiologie de dire si nous nous trouvons en 
présence d'une surabondance de calcaire localisée ou seulement d'une répartition diffé- 
rente du calcaire existant dans le squelette, comme pourrait tendre à le faire croire au 
premier abord, l'aspect général des os un peu moins opaques peut-être que normalement, 
dans leur ensemble, en dehors des zones de condensation. 

Quoi qu'il en soit, il semble bien s'agir ici d'un aspect très rare, jusque, ne |’ ayant 
Jamais rencontré avant la guerre, nous ne l'avons constaté depuis qu'une seule fois sur 
près de six mille examens et que les confrères éminents, parmi lesquels notre ami 
J. Belot, auxquels nous avons soumis nos épreuves, nous ont déclaré n'avoir pas eu 
plus que nous, connaissance de faits semblables. 

Nous n'avons pu constaler chez notre sujet aucun symptôme clinique anormal. Sa 
santé générale semble parfaite, il est bien taillé et d'aspect robuste. Enfin son squelette 
n'a Jamais présenté aucun signe de fragilité. 

Seul un diagnostic radiologique semble donc possible et nous proposons pour cet 
aspect osseux nouveau et si curieux la désignalion d'ostéo-poecilie (rotxthos : varié, mou- 
cheté) quia l'avantage de ne rien préjuger quant à sa nature et à son origine. 
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NOTE AJOUTÉE A LA CORRECTION : Venant d'avoir l'occasion de parcourir les fascicules des Fortschritte 
auf dem Gebiete der Raæntyenstrahlen parus depuis la guerre, nous avons pu constater dans lun d'eux la 
publication par Albers-Schanberg d'un cas absolument comparable au nôtre, Pour ètre rare, le eas que nous 
décrivons n'est done pas isolé et il s'agit bien là non d'une simple curiosité casuistique mais d'un processus 
nouveau, radiologiquement décélable, ce qui en rehausse considérablement l'intérêt. 
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Fig. 1. Fig. 3. 
Radiographie de la main gauche vue par sa face palmaire 


Radiographie antéro-postérieure du genou droit. 
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Fig. 4. — Radiographie du genou droit supposé 
Radiographie de l'épaule droite vue par sa face postérieure. 


vu de profil par>sa face externe. 


HISTOIRE CLINIQUE, HISTOLOGIQUE ET RADIOLOGIQUE 


D'UN MYXO-SARCOME 
TRAITE PAR LES RAYONS X 


Par 
CL. REGAUD et TH. NOGIER 
Directeur du Laboratoire de Radiophysiologie Professeur agrégé à la Faculte de Médecine 
de l'institut du radium. à Paris. de Lyon. 


Les recherches expérimentales poursuivies par nous (') de 1906 à 1911, dans le but 
d'étudier les effets des rayons X sur un organe normal très radiosensible (le testicule), 
nous avaient convaincus de l'impossibilité de guérir par radiostérilisation, au moyen 
des techniques jusqu'alors employées, les tumeurs malignes (supposées aussi sensibles 
que le testicule), à moins qu'il ne s'agisse de néoplasmes à la fois très minces et super- 
ficiels. Mais ces mêmes recherches nous amenèrent à l'emploi de doses plus fortes et 
de rayons à la fois plus pénétrants et plus sélectionnés: et cette Llechnique nouvelle se 
montra efficace pour stériliser l'organe normal, choisi comme étalon de radio-sensibi- 
lité, dans une épaisseur de plusieurs centimètres et sans lésions de la peau. 

Nous nous crimes dès lors en possession des moyens nécessaires pour trailer des 
lumeurs malignes humaines avec des garanties d'innocuité el des perspectives encoura- 
geantes de succès. 

Nous soumimes, de 1914 à 1914, à l'action de doses élevées de rayons X fortement 
filtrés, un grand nombre de tumeurs malignes de toutes sortes, volumineuses et inopé- 
rables. Nous oblinmes des régressions remarquables, parfois des guérisons apparentes ; 
mais nous ne parvinmes que dans des cas rares à guérir des cancers par la radiothérapie 
seule, hormis certains néoplasmes de la peau. Nos espérances furent donc déçues. 

L'analyse des nombreuses observations, à la fois cliniques, histologiques et radio- 
physiologiques que nous avons recueillies, et que nous espérons publier ultérieurement, 
met en évidence plusieurs causes, qui contribuent, chacune pour sa part, à expliquer 
l'impuissance curative actuelle des rayons X. Mais une de ces causes est très importante 
et lout à fail inattendue : lorsqu'on administre à une tumeur des doses successives et 
espacées de rayons X, la radiosensibilité de celle tumeur, au lieu de se maintenir con- 
stante, diminue d'une application à l'autre, tantôt d'une façon frappante, tantôt insen- 
siblement. Certaines tumeurs, primitivement très radiosensibles, finissent par deve- 
nir réfractaires. Ce phénomène n'est pas accompagné d'un changement appréciable de 
structure. 

Le cas que nous publions dans ce mémoire met en lumière avec la nettelé d'une 
expérience de laboratoire la décroissance de radiosensibilité d'un néoplasme primitive- 


Cy) Voir des conclusions pratiques résumant ces recherches dans Farticle : Tu. NoGtek et CL Recaro, 
Les elfets biologiques des hautes doses de rayons X durs sélectionnés par filtration. Applications thérapeu- 
ligues. Paris Medical, 4 Janvier 1915, ne 5. p. HT. 
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ment très radiosensible. C'est pourquoi nous croyons devoir le rapporter avec tous les 
détails d'observation qui lui donnent sa valeur ('). 


I. — FAITS D’OBSERVATION 


Marguerile P..., 12 ans; hôpital de la Charité, service de M. Nové-Josserand ; sar- 
come de la région temporo-pariétale droite; type histologique : myxo-sarcome. 


1. — OBSERVATION CLINIQUE ET RADIOTHERAPIQUE 


28 Janvier 1911. — Cetle enfant est amenée à l'hôpital pour une tumeur développée sur la tête, 
depuis quelques mois. A la place même occupée par cette tumeur, quelques semaines avant son 
début, l'enfant avait reçu un coup de bâton. La tumeur s’est ulcérée depuis peu de temps, à la suite 

d'une incision faite par un médecin qui 


‘ieee m =— = — - se croyait en présence d'un abcès. 
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Re aaa 6): ps CRE À Sd ea \ Rag 15 Février. — La tumeur siège dans 
pe L G LS Ja région temporo-pariétale droite au- 


dessus de l'oreille, à mi-distance entre 
le conduit auditif et la suture sagittale 
(fig. 1). Elle a une forme tronconique. Sa 
base se confond insensiblement avec les 
tissus mous qui revêtent le crâne; son 
sommet est largement ulcéré. Le plus 
grand et le plus petit diamètre de la 
base d'implantation sont respectivement 
de 10,5 et de 9,5 centimètres. L'ulcération 
est à peu près circulaire, et a un diamètre 
de 7 à 8 centimètres. L’épaisseur de la 
tumeur est d'au moins 5 centimètres. 
E'le est adhérente au crâne et immobile. 
La surface ulcérée est sanguinolente, 
mamelonnée et sillonnée; chaque pan- 
sement est accompagné d’une hémorragie 
sensible. 

Les dimensions de la tumeur se sont 
notablement accrues depuis que la ma- 
lade est en observation (15 jours). 

Il y aun œdème prononcé des ré- 
gions péri-orbitaires. 

On perçoit des ganglions nombreux 
et durs, en diverses régions du cou. 

L'enfant a en outre une maladie de 
Little très accusée, qui rend la marche à 
peu près impossible. Son intelligence est 
très au-dessous de la moyenne. 


Fig. 1. — Marg. P.... 12 ans. Myxo-sarcome de la région = hiopste (voir p. 141). 
temporo-pariétale droite, avant le début du traitement. 15 Février. — 1° irradiatiun (voir le 
tableau, p. 140). 
23 Fevrier, — 2° biopsie. 
3 Mars. 5 biopsie (voir p. 142). 


(‘) Mention sommaire a déjà été faite par nous des conclusions essentielles qui se dégagent de ce cas, 
dans deux noles : 

Décroissance de la radiosensibilité des tumeurs malignes traitées par des doses successives et conve- 
nablement espacées de ravons X : auto-immunisation contre les rayons. Comptes rendus de l'Académie des 
Scienres, t. 158, p. 711, séance du & juin 1914. 

Sur l'auto-immunisation des tumeurs malignes contre l'action des rayons. Déductions thérapeutiques : 
dangers du fractionnement des doses. Utilité du « curage chirurgical » des néoplasmes irradiés. V° Congrès 
international d'électrologie et de radiologie médicales. Lyon, 27-31 juillet 1914. 
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11 Mars. — Voici les phénomènes locaux et généraux qui se sont succédé depuis l'irradiation 
du 15 février. 

Dans les premiers jours on a observé un écoulement excessivement abondant de sérosilé 
sanguinolente par la plaie; des pansements très épais ont dû être renouvelés plusieurs fois par 
jour. Vers le 6° ou le 7° jour, il est devenu manifeste que la tumeur s’affaissait graduellement 
dans son ensemble; en même temps la surface ulcérée, sanguinolente avant le trailement, 
devint de plus en plus pâle et jaunâtre. Ces modifications furent extrêmement marquées vers le 
15* jour. A ce moment la lymphorrhée diminua beaucoup. La réduction de volume du néoplasme 
est évaluée aux deux tiers. 

L’cedéme des régions périorbitaires, qui s'était beaucoup accentué pendant les premiers jours 
après l’irradiation, a maintenant disparu. 

Il y a eu, à la suite de l’irradiation. des phénomènes généraux remarquables. Depuis son entrée 
à l'hôpital, l'enfant, avait eu, du 30 janvier au 7 février, une fièvre légère, qui n'avait atteint 39 
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Marg. P.... Graphique des températures, avant el apres les deux premières séances de radiothérapie. 


qu'un seul soir; du 8 au 15 février, elle resta apyrétique; dès le lendemain de l’irradiation, la tem- 
pérature s'éleva graduellement, par oscillations régulières, puis se maintint matin et soir entre 390 
et 40° du 24 au 28 février, enfin descendit par grandes oscillations jusqu’au 7 mars où l'apyrexie 
s'établit. Cet état fébrile fut accompagné d’inappétence, de vomissements répétés, de pâleur et de 
tendance à la syncope. 

Le 11 mars, l'état général est redevenu satisfaisant. 

4 Inupsie (voir fig. 5). 

15 Murs. — La base de la tumeur ne mesure plus que 8,8 et 9,8 centimètres dans son plus grand 
et son plus petit diamètre. L’ulcération s'est notablement rétrécie. Mais, immédiatement autour 
d'elle, un bourrelet circulaire s'est reformé, qui tend à grossir. 

Dans la zone irradice, les cheveux commencent à lomber (lig. 2). 

2° irradiation (voir le tableau, p. 140). 

20 Mars. — Après la dernière irradiation, le néoplasme est resté sans suinter pendant environ 
deux jours. Ensuite une lymphorrhée très abondante s'est établie, comme après la première irra- 
diation; on note aujourd'hui une diminution de cet écoulement. 

L'ulcération, autrefois bourgeonnante. est maintenant complètement affaissée : sa surface, 
autrefois sanguinolente, est maintenant gris rosé. Le bourrelet situé en haut et en avant de l’ulcé- 
ration est devenu fluctuant; quand on le comprime, on fait sourdre par l’ulcération un liquide inco- 
lore chargé de flocons jaunatres. La grosseur de l'ensemble du néoplasme se maintient au tiers 
environ des dimensions primitives; la réduction est surtout accentuée en épaisseur. 

Contrairement à ce qui s’est passé après la première irradiation, il n’y a eu, après la deuxième, 
aucune modification notable de l'état général; à plusieurs reprises, cependant, la température est 
montée au-dessus de 58° le soir. 


20 Mars. — Étude histologique du liquide séro-sanguinolent obtenu par expression légère de la 
tumeur (voir fig. 5). 
27 Mars. — La tumeur a encore diminué, surtout du côté du vertex (point culminant de la 


ÿe irradiation). 
On évalue son épaisseur à 2 1,2 centimétres. 
L'état général est devenu excellent. 
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5° biopsie (voir fig. 4). 

ol Mars. — On trouve un cedéme notable tout autour du néoplasme (godet à la pression du 
doigt). sans cause appréciable. Les cheveux sont tombés complètement dans toute la zone irradiée ; 
la peau est blanche et sans la moindre réaction. 

La décroissance de la tumeur, qui avait été très considérable après la premitre irradiation, a 
été peu importante après la seconde. 

6° biopsie (voir p. 142). 

3° irradiation. (à travers l'ulcération seulement, la peau ambiante étant protégée; voir tableau, 
p. 140 et p. 147). 

10 Avril. — La dernière séance a été suivie d'æœdème autour de la tumeur, d'une ecchymose a 
la paupière supérieure, et d'un érythème dans toute la région située en avant du néoplasme; l’ulcé- 
ration diminue à sa partie infé- 
rieure. Le bourrelet néoplasique a 
diminué, surtout en arrière et en 
dessous de l'ulcération. En avant 
de celle-ci, vers le front, la région 
fluctuante signalée le 20 mars est 
devenue une bosse volumineuse, 
toujours fluctuante, recouverte par 
une peau amincie et rougeatre; on 
pense à la présence d'un hématome, 
peut-être suppuré. 

2 Mai. — Les signes de réac- 
tion de la peau, autour de la tu- 
meur, ont disparu; l'œdème a beau- 
coup diminué. L’ulcération n’a pas 
augmenté; mais autour d'elle le 
bourrelet néoplasique grossit de 
nouveau, et rapidement. 

1° biopsie. — Une très petite 
incision (environ ? centimètres) est 
faite au point le plus déclive de la 
bosse fluctuante située en avant de 
l’ulcération. Il en sort un liquide 
muco-hématique, tenant en suspen- 
sion des grumeaux et même des 
fragments volumineux de néoplas- 
Fig. 2 — Marg. P.... Aspect de la tumeur, 28 jours apres me, blanchatres, trés mous, Vis- 

la première application de rayons. à 
queux. La poche est vidée com. 


plètement. (Voir examen microscopique, p. 145). 

10 Mai. — L'incision du 2 mai n’est pas cicatrisée. La base d'implantation du néoplasme mesure 
102 et 95 mill., l'ulcération 20 et 54 mill., dans leur plus grand et leur plus petit diamètres; le fond 
de l’ulcération est maintenant excavé, par suite de la croissance du néoplasme tout autour d'elle, 
à la manière d’un bourrelet. Du côté du vertex, ce bourrelet présente un endroit ramolli et fuc- 
tuant, comme était la bosse incisée le 2 mai. 

9° irradtalwn (tableau, p. 140). 

12 Ma‘. — Etat local stationnaire. Léger érythème de la région irradiée. L'état général est 
excellent. 

29 Mar. — Le volume du néoplasme a beaucoup augmenté surtout en épaisseur. L'incision 
faite le 2 mai sur la bosse fluctuante voisine du front est cicatrisée; mais la poche est plus grosse 
qu'avant l'incision. L’ulcération a, au contraire, notablement diminué d'étendue. Elle se déprime 
de plus en plus par rapport au bourrelet qui la circonscrit. 

La peau est toujours sans aucun symptôme de radiodermite. 

Il y a, presque en permanence, de l'æœdème des régions voisines du néoplasme, surtout des 
paupières; cet œdème subit des variations fréquentes. 

6° irradiation (tableau, p. 140). 

9 Juin. — Légère diminution dans l'épaisseur du néoplasme et dans l'étendue de l'ulcéra- 
tion. 

Il s'écoule toujours une certaine quantité de liquide séro-sanguinolent, visqueux. Mais cet 
écoulement n'augmente plus, comme au début. après les séances d'irradiation. 

T° irradiation (tableau, p. 140). — Faisons remarquer que, sur une durée totale de 1 h. 29’ (trois 
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irradiations obliques, dans trois sens différents), le filtre (3 mill. 10 d'aluminium) a été oublié 
pendant 7 minutes. 

20 Juin. — La tumeur a subi un amincissement dans toutes ses parties. L'ulcération continue 
à se rétrécir. Malheureusement l’épiderme vient de se détacher dans une surface circulaire d'environ 
8 ceutimètres de diamètre, en avant de la tumeur. Cet accident est manifestement la conséquence 
de l'oubli du filtre pendant quelques minutes, le 9 juin. 

98 Juin, — La cicatrisation, dans la partie d’où l'épiderme s’est détaché, a commence. 

7 Juillet. — La région atteinte de dénudation épidermique est presque entièrement cicatrisée. 
L’amincissement du néoplasme persiste, considérable du côté du front. moindre ailleurs. L'ulcéra- 
lion est toujours déprimée. L'état général reste excellent. 

8° irradiation (tableau, p. 140). 

24 Juillet. — La diminution du néoplasme s’est encore accentuée depuis Ja dernière séance. La 
cicatrisation est complète dans la région dénudée le 20 juin. Les dimensions de lulcération, tou- 
jours déprimée. sont sensiblement stationnaires; il cst remarquable qu'elle ait si peu de tendance 
à se cicatriser. Il y a toujours deux points dont la consistance est très molle, dans le bourrelet 
néoplasique qui entoure l’ulcération ; l’un en avant, l’autre en haut de celle-ci. La plaie donne lieu 
toujours à un écoulement modéré, que l'irradiation n’augmente plus que faiblement. Le cuir che- 
velu est épilé complètement dans une large zone autour de la tumeur, mais sans aucune trace de 
lésion dermo-épidermique. 

On constate que jamais, depuis le début du traitement, l'état local et l’état général ment été 
aussi satisfaisants. | 

9° irradiation (tableau, p. 140). 

5 Aoul. — Dans les premiers jours qui ont suivi la dernière irradiation, la tumeur a augmenté dans 
tous les sens. On attribue ce résultat à l'insuffisance de la dose (4 H), qui aurait excité le néoplasme. 

10° wradtalion (tableau, p. 140). 

23 Août. — La dernière irradiation n'a aucunement arrêté la poussée nouvelle du néoplasme. 
Il a continué à s'accroitre dans tous les sens, et on le trouve aujourd'hui plus gros qu'il n’a jamais 
été depuis la rélrocession consécutive à la I“ irradiation. 

L'ulcération s’est aussi agrandie. Elle est toujours déprimée, environnée de toutes parts par 
un bourrelet épais, dur ou mou (et mème fluctuant) selon les régions. Pour la premiére fois, 
la surface de l’ulcération est couverte d’un enduit gris jaunâtre, malodorant, adhérent. 

L'épiderme qui revêt le bourrelet est peu solide; il cède quand on retire un morceau de leuco- 
plaste servant à fixer à la surface de la peau une pastille de platinocyanure de baryum. 

Il apparaît comme évident que le néoplasme est devenu de plus en plus réfractaire aux rayons N, 
et on se demande si les doses appliquées en dernier lieu, n'ont pas, à cause de leur modération 
relative, favorisé l'accroissement du néoplasme. 

L'état général reste excellent. 

11° irradiation (tableau, p. 149), 

9 Septembre. — Dès le surlendemain de la dernière irradiation, une aggravation considérable 
de l'état local s'est produite : œdème des paupières, de l'oreille, du côté droit du cou; douleurs 
violentes rappelant la sensation de la brûlure, empêchant le sommeil et provoquant des cris inces- 
sants. La température monte à 40°. 

La région néoplasique est le siège d’une eschare gangréneuse, malodorante, noiratre-jaunatre. 
circulaire, de 9 cm. environ de diamètre; la partie centrale de la tumeur a disparu ou s’est affaissée. 

20 Septembre. — Amélioration relative : douleurs moindres, fièvre oscillant autour de 58°, état 
général meilleur. L’ulcération gangrèneuse n'a pas augmenté; elle est recouverte de débris spha- 
célés qui s'éliminent dans les pansements. La nécrobiose s'est étendue à la plus grande partie de la 
masse du néoplasme. 

Au-devant du tragus, à droite, on trouve un gros ganglion, douloureux. 

9 Octobre. — L'ulcération ne s’est pas étendue en surface. Le néoplasme continue à s'étendre 
par en bas, vers l'oreille. Ecoulement abondant d'un liquide à odeur repoussante, contenant du 
sang, du pus et de la sérosité. Au centre de l’ulcération, on constate des pulsations régulières, 
d'amplitude minime; on en conclut à une perforation de l'os pariétal (pouls cérébral). 

Il y a une masse ganglionnaire assez volumineuse en avant de l'oreille, et de nombreux gan- 
glions disséminés au cou, du côté droit. 

Le bord de l'ulcération est toujours très douloureux au toucher, contrairement au fond de 
l'ulcération et à la peau ambiante, qui sont indolores. 

24 Oclobre. — Aggravation progressive de l'état local et de l'état général. 

L'ulcération est devenue plus profonde; la perforation du pariétal est devenue visible; par un 
petit orifice, un jet de liquide trouble est projeté à chaque pulsation; il y a donc une poche intra. 
cranienne, extra-durale. La plaie suppure abondamment, et dégage une odeur repoussante. 
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Le néoplasme s'étend en haut et en bas de l'ulcération. 
Les ganglions augmentent, et de nouveaux ont apparu. 
25 Décembre. — L'ulcération s’est étendue dans tous les sens, et dégage toujours une odeur 
très mauvaise, malgré les pansements désinfectants. 
La perte de substance de los pariétal s’est agrandie; mais il ny a encore aucun signe de 
méningite; un liquide sanieux sort et rentre par lorifice, à chaque pulsation. 


TABLEAU DES IRRADIATIONS (!) 


J » tet Li Le 
Ne nee EPAISSEUR | DISTANCE DOSE 
| . $ DU FILTRE 
des DATES E FOCALE au 
NEES D'APPLICATION. DEEN nt. | 
SEANCES. en millimetres. en centimetres. POINT CULMINANT. 

1 15 février 1911 |Perpendiculairement à la sur- 3,10 20 Teinte IT dépassée 
face d'implantation. Tout le environ 9 H. 
néoplasme. 

9 15 mars — |Tout le néoplasme. Oblique- 3,10 21,5 Teinte l 1/2 
ment du vertex vers la joue, environ 11 H. 

3 ol mars — |frradiation de la zone ulcérée 0,88 20,5 Teinte II 1/2 
seulement, comme par une en moyenne. |(pastille sur l'ulce- 
fenètre, successivement ration) 
dans 3 directions obliques : environ 11 H. 
oculo-occipitale, occipito- 
oculaire, jugo - pariétale . 

Peau protégée ‘irradiations 
sous-cutanées). 
4 10 avril — |Mème dispositif. 0,8 21,5 Teinte HI faible 
en moyenne. (pastille sur luleé- 
ration) 
environ 15 H. 

ð 10 mai — |Tout le néoplasme y compris OR 2 0 Teinte I | 
la peau. > H. | 

ü 29 mai — |Méme dispositif. 2.10 21,6 Teinte H | 

en moyenne. 8 H. 

7 9 juin — |Tout le néoplasme y compris Ddo 21 Teinte T'en moyenne 
la peau,  suecessivement en moyenne. trots fois 5 H, 
dans 5 directions obliques total 15 H. 
du vertex vers la joue, de | 
l'occiput vers l'œil, de la | 
région supra-temporale vers | 
l'oreille. | 

l 
8 7 juillet — [Moitié postérieure du n'o- 2,10 20,6 Teinte It faible 
plasme. | environ 7 H 
i 
9 24 juillet — |Tout le néoplasme. 5.10 25.7 ITeinte I faible | 
| environ 4 H. 
10 9 août — [Tout le néoplasme oblique- 4 19 Teinte [ dépassée 
ment d'avant en arrière. , environ 6 H. 

11 25 aoùt — [Tout le néoplasme perpendi- 21,9 Teinte H faible 

culairement à la surface environ 7 H. 
| d'implantation. + 
(1) Note de technique. — La distance focale a élé mesurée du centre de Vantieathode au point de la sur- 


face d'application le plus rapproché. 


La dose exprime la quantité de rayonnement tiltré reçue au point de la surface d'application le plus 
rapproché de lanticathode. Cette quantité est mesurée par le virage de teinte d'une pastille de platino- 
evanure de baryun neuve, collée en ce point et protégée par du papier noir contre Faction de la lumière. 
Le virage est apprécié par comparaison avec l'échelle de teintes de Bordier, à la lumière diffuse du jour. 
Les numéros des teintes sont traduites en unités Holzknecht, d'après Téquivalenee admise par Bordier. 
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Le cou et la nuque sont déformés par d'énormes paquels de ganglions. La masse ganglionnaire 
parotidienne est largement ulcérée. 

L'état général reste passable ; les douleurs ne sont plus aiguës, l'alimentation se fait bien, il n'y 
a pas de fièvre notable. 

25 Janvier. — L'enfant est morte aprés une période de cachexie, sans présenter de phénomènes 
nouveaux. 


2. — AUTOPSIE 


Cadavre en très mauvais état de conservation. La tumeur primitive s'était élargie dans tous les 
sens. Dans le fond de l'ulcération, on voit une large brèche de la paroi osseuse du crâne, à peu 
près circulaire et de 5 cm. de diamètre, donnant accès dans une loge intracranienne. 

En arrière de l'angle de la mâchoire et dans la région parotidienne, du côté droit. il s’est déve- 
loppé une grosse masse de ganglions, qui s’est largement ulcérée. Il existe aussi une grosse masse 
ganglionnaire ulcérée à la nuque. 

Dans la tumeur primitive et dans les tumeurs ganglionnaires, il y a des foyers purulents et des 
régions sphacélées. 

Après avoir enlevé la calotle cranienne, on constate que la dure-mère, à droite, a été refoulée 
par le néoplasme, ct qu'il existe entre elle et l'os pariétal une vaste loge, qui contient du tissu néo- 
plasique, du pus et des matières sphacélées. 

L'hémisphère cérébral gauche est tout à fait normal. Le droit n’est pas envahi par la tumeur, 
mais seulement un peu adhérent à la dure-mére (elle-même non perforée) au niveau du néoplasme 
et de la lésion cérébrale dont il va être question. I] n’y a aucune trace de méningite. 

L'hémisphère droit présente, exactement en regard de la région néoplasique, des lésions 
anciennes, vraisemblablement congénilales. de porencéphalie. Dans presque toute l'étendue du lobe 
temporo-pariétal, sur la face externe, les circonvolulions sont méconnaissables. Le ventricule latéral 
droit est très dilalé, et laisse écouler une grande quantité de liquide citrin, limpide. 

En somme : lésion cérébrale congénitale ou très ancienne, ayant déterminé l'atrophie de la 
région temporo-pariétale de l'hémisphère droit et l'hydropisie ventriculaire; cette lésion condi- 
tionne la maladie de Little et l’arrèt de développement intellectuel de l'enfant. Le sarcome déve- 
loppé sur Ja face externe du crane, exactement en regard de cette lésion cérébrale, a perforé la 
paroi cranicnne et formé une tumeur, avec poche, extradurale. 

Dans aucun des viscères examinés, poumons, foie, rate, reins, il n’y avait la moindre trace de 
généralisation. | 


3. — OBSERVATION HISTOLOGIQUE 


On a fait une série de biopsies successives, la première avant le traitement, les sui- 
vantes au cours du traitement. Les fragments ont été excisés au centre de l'ulcération ; 
ils étaient voisins les uns des autres et sont, par conséquent, rigoureusement compa- 
rables. Le prélèvement des fragments a toujours été indolore; il amenait une petite 
hémorragie, facilement arrêtée par la compression. 


I biopsie, avant le traitement. — On constate un néoplasme du tissu conjonctif, dont la struc- 
ture est un peu différente selon les points, et qui mérite le nom de myxo-sarcome. 

a) En certaines régions, les cellules ont une forme irrégulière, elles sont munies de prolonge- 
ments protoplasmiques au moyen desquels elles sont soudées les unes aux autres (fig. 5 A). Ces 
prolongements sont tantôt coniques et eflilés, tantôt larges, trapus ou membraniformes, courts ou 
plus ou moins longs. Les corps des cellules et leurs prolongements délimitent des espaces commu- 
nicants, tantôt simples lacunes, tantôt cavités plus larges; on y voit des fibrilles onduleuses et de 
petits faisceaux connectifs, toujours peu nombreux, ainsi que des grumeaux amorphes ou grenus 
résultant de la coagulation d'une substance intercellulaire par le fixateur. 

b) En d’autres points, les cellules sont plus rapprochées et soudées les unes aux autres sans 
interposition d'espaces intercellulaires notables et sans prolongements protoplasmiques (fig. 5 B). 

c) Ailleurs, enfin, les cellules sont très écartées les unes des autres, plongées dans une subs- 
tance probablement très fluide, et dont il ne reste que quelques grumeaux coagulés; les cellules 
sont alors arrondies et tout à fait indépendantes les unes des autres. 

Quels que soient les rapports des cellules entre elles, elles ont la même structure; elles sont 
généralement grandes; leurs noyaux sont très polymorphes (boudinés, incisés, bourgeonnants); 
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leur protoplasma est creusé de vacuoles extrêmement fines et serrées, ordinairement groupées en 
une région circulaire, au 
voisinage du noyau. 

Les karyokinèses sont 
nombreuses; la figure chro- 
matique occupe une zone 
centrale claire, entourée 
par une zone marginale co- 
lorée, fibrillaire, donnant 
l'impression d’un exoplasme 
secrété par la cellule. 

Nombreuses cellules 
néoplasiques en dégéné- 
rescence. 

Leucocytes rares, saul 
tout à fait à la surface de 
l'ulcération. 

Nombreux vaisseaux ca 
pillaires. 

9° biopsie, 16 jours après 
la 1° irradiation. 

Le lissu néoplasique a 
subi de trés grandes modi- 


fications. 
Fig. 5. — Marg. P.... Myxo-sarcome de la région Lemporo-parictale. Les cellules sarcoma- 
Fixation par le mélange de Zenker, coloration par l'hémalun-éosine. Grossissement : 511, à 
A. 1" biopsie, avant tout traitement. Région de la tumeur, où les cellules, leuses sont devenues très 
relativement écartées. S'anastomosent par des prolongements. rares. Dans certains en- 


B. 4 biopsie, au cours du traitement. Retour à la structure originelle; karvokinèses nom- 


breuses; region où les cellules, serrées, n'ont ni prolongements, ni anastomoses visibles. droits, on en trouve encore 


quelques-unes, arrondies, 
isolées, Lrès vacuolisées (fig. 4), avec quelques karyokinèses. 

Dans la plus grande partie de son étendue, le fragment conlient un tissu conjonctif à trame 

y collagène très abondante, formée 
¥ de faisceaux connectils fins, fibril- 
laires, et d'une tramule intermé- 
diaire. 

Les capillaires sanguins sont 
plus nombreux et plus rapprochés 
que dans le tissu de la i" biopsie. 

Il y a une leucocytose (neutro- 
phile) extraordinairement abon- 
dante, et quelques cellules plasma- 
tiques. 

4 biopsie, 24 jours après la 
1" irradiation. 

La tumeur a récupéré exacte- 
ment la même structure qu'avant 
le début du traitement. 

»° biopsie, 40 jours après la 1" ir- 
radiation, 14 jours après la 2°. 

La structure du fragment repro- 
duit exactement celle de la 5° biop- 
sie. 
Fig. 4 — Marg. P.... Myxo sarcome de la région temporo-pariétale. (5° 


6 v 


biopsie, 44 jours après 
Fixation par le melange de Zenker, coloration par l'hémalun-éosine. |" irradiation, I8 jours après la 2°. 
Grossissement : 290. ` 


3 biopsie, 16 jours après la premiere irradiation. La région dessinée était située Dans une coupe perpendicu- 
à quelques millimètres de la surface de la tumeur: à cette profondeur, Je tissu laire à la surface de l'ulcération, on 
esl depouple de presque pose les CENUSA GEODIS EINE | | distingue les couches suivantes : à 

a, cellules neoplasiques subsistantes; b, fibroblastes environnés de faisceaux : ze = de: l 
connectifs; v, capillaires sanguins, dont la membrane propre el Vendothélium la surface, une couche de leuco- 
sont parliculiérement épais. cyles et de détritus: au-dessous 

une couche de plusieurs milli- 
mètres d'épaisseur contenant un tissu conjonctif très vacuolisé, dépeuplé de cellules néoplasiques ; 
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plus profondément enfin, du tissu sarcomateua ayant la mème constitution que dans la 1" biopsie. 

Te biopsie : grumeaux issus de l’incision d'un kyste muqueux. C's grumeaux ont exactement la 
même constitulion que la 1" biopsic; les cellules y sont étroitement accolées, la trame collagène 
est très peu développée, les karyokinéses 
sont nombreuses, la vascularisalion est 
riche. 


Examen des cellules néoplasiques ? 
fraiches et du plasma de la tumeur. 


Les cellules néoplasiques ont été a 
plusieurs reprises examinées vivantes, 
dans leur propre plasma, avec addition 
d’une trace de rouge neutre. Elles se pré- 
sentent (fig. 5) comme des éléments ar- 
rondis, de grosseur très inégale, souvent 
très volumineux; elles sont souvent acco- 
lées et réunies en amas miuriformes, mais 
on ne les voit jamais rameuses ni anaslo- 
mosées, à l'état frais. Leur protoplasma 
contient des grains assez gros (1 à 2 u), Fig. 5. — Marg. P... Myxo-sarcome de la région Lemporo-pariétale. 
sphériques, très réfringents, incolores; Cellules fraiches. provenant de la poche muqueuse incisée le 2 mai 1911. 
tantôt ces grains sont clairsemés, tantot Les cellules ont été dissociées par agitation d'un grumeau dans le 


. . « . sérum artificiel et colorées par le rouge nentre. Les structures 
ils forment à còté du noyau un amas ım- nucléaires, d'ailleurs très floues, n'ont pas été dessinées. Les grains 


portant, ou bien ils entourent celui ci de sécrélion, présents dans toutes les cellules. mais en nombre très 


complètement Ces grains ne sont pas inégal. sont généralement rassemblés en une région limitée, dans 
ic p l'une des moitiés du corps cellulaire. a,c, f g, cellules montrant 


colorés par le rouge neutre; ils prennent lamas de sains vu de rrofil; dans bete, l'amas de grains est vu de 

une teinte bistre qua nd on les expose face; le novan est souvent polymorphe ou mulliple (e et y); d. globules 
i rouges du sang. Grossissement : 1115. 

aux vapeurs osmiques. 

Ces grains, évidemments produits de 
sécrétion de la cellule sarcomatense, ne se retrouvent pas dans les cellules traitées par les mélanges 
fixateurs; on voit alors les vacuoles du protoplasma dans lesquelles ils sont logés. La structure des 
cellules de ce sarcome rappelle, d'une façon frappante, celle des cellules glandulaires zymogènes 
(parotide, pancréas, cellules ragiocrines de Renaut dans le lissu conjonctif). 

Les mouvements amiboïdes des cellules néoplasiques n’ont pas été recherchés. 'Leur existence 
est rendue probable par ce fait que les cellules en question se trouvaient en abondance, parmi les 
leucocytes, dans le liquide qui s'écoulait de l’ulcération. 

Le plasma du néoplasme coagulait par l'addition d'acide acélique (présence de mucine); les 
liquides successifs (eau salée à 8 pour 1/000), dans lequel les grumeaux néoplasiques issus de l'in- 
cision du 2 mai (7° biopsie) étaient lavés, précipitaient aussi, abondamment, par l'acide acétique. 


ll. — CONSIDERATIONS GÉNÉRALES 


1° CARACTÈRES ET ÉVOLUTION DU NÉOPLASME 


Le néoplasme était un myxo-sarcome, nettement caractérisé par la substance fonda- 
mentale amorphe, muqueuse, dans laquelle vivaient les cellules; substance fondamen- 
tale très inégalement répartie : tantôt très peu abondante, tantôt formant de volumi- 
neuses poches fluctuantes qui en imposaient pour des abcès ou des hématomes. 

Au sein de cetle substance amorphe, il existait une trame fibrillaire, très faiblement 
développée avant le traitement, mais dont les irradiations semblaient accélérer la forma- 
tion : comme si les rayons X modifiaient temporairement le type histologique de la 
tumeur dans le sens du fibro-sarcome. 

Celte tumeur est originaire du périosle ou de la peau du cràne. 

Un traumatisme est relevé comme facteur étiologique. 
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I] est à remarquer que l'envahissement des ganglions a été tardif, que les premiers 
relais ganglionnaires n'ont pas été dépassés, el qu'il n’y a pas eu de métastases par voie 
sanguine. La malignilé de la tumeur était purement locale. 

Le néoplasme eut d'ailleurs un développement très rapide. Quand l'enfant entra à 
l'hôpital, Pextirpation n'était plus possible. H semble certain que si la tumeur avait élé 
abandonnée à son évolution naturelle, la survie eût été inférieure à ce qu'elle a été (un 
an); la malade aurait eu une cachexie rapide, causée par les hémorragies, qui devenaient 
déjà inquiétantes au moment où fut commencé le traitement radiothérapique. 

Il est vrai que les quelques mois de survie dont il semble juste d'attribuer le mérite 
à la radiothérapie, ont élé compensés par un accident du même ordre que la radioder- 
mite, qui rendit très douloureux les trois derniers mois. Nous montrerons plus loin que 
cette facheuse complication pourrait être dorénavant considérablement retardée et 
diminuée. 

Somme toute, la malade a bénéficié de la réntgenthérapie, à titre palliatif. 


9 ABSENCE D EFFETS NERVEUX LOCAUX CONSECUTIFS AUX IRRADIATIONS 


Les rayons X projetés sur le crâne n'ont déterminé aucun symptôme nerveux, mal- 
gré leurs doses assez fortes et leur degré de pénétration assez élevé. Cela est d'accord avec la 
notion courante de l'absence de radiosensibililé des tissus et organes nerveux. I] est 
vrai que l'hémisphère cérébral droit, au-dessous même de la tumeur, portait de grosses 
lésions anciennes (porencéphalie et hydrocéphalie, causes anatomiques de l'idiotie et de 
la paralysie spasmodique). On ne peut donc rigoureusement conclure de l'absence d'effets 
produits par les rayons sur un tel cerveau, à l'innocuité certaine des rayons sur un 
cerveau normal. 


5° EFFETS DES RAYONS SUR LE NEOPLASME 
DIMINUTION DE LA RADIOSENSIBILITÉ SANS CHANGEMENT DE STRUCTURE 


La tumeur s'est montrée radiosensible. La première irradiation détermina une 
régression considérable, évaluée aux deux tiers de la grosseur du néoplasme; celui-ci 
atleignit son minimum à la fin de la troisième semaine. Le microscope (3° biopsie) mon- 
tra la destruction et la résorption des cellules cancéreuses, ainsi que l'organisation d'un 
tissu conjonctif, dans une épaisseur de quelques millimètres, peut-être d'un centimètre 
à partir de la surface. Remarquons que ces quelques millimètres de tissu dépeuplé de 
cellules néoplasiques et pouvant être considéré comme guéri correspondent à deux ou 
trois centimètres du tissu néoplasique avant traitement. Mais, par contre, il restait des 
cellules néoplasiques survivantes, au-dessous de cetle couche apparemment guérie. Un 
mois après la première séance de rayons, la biopsie (4°) aussi bien que l'évolution 
macroscopique ne laissaient, d'ailleurs, aucun doute sur l'insuffisance de la première 
dose. 

Il était désormais acquis que, nonobstant la forte dose et la pénétration des rayons, 
l'effet produit dans la tumeur avait élé hétérogène : suffisant dans les deux ou trois premiers 
centimètres pour stériliser le tissu néoplasique, insuffisant pour produire ce résultat 
dans une profondeur plus grande. 

L'espoir nous restait de produire, par chaque nouvelle séance d'irradialion, un effet 
thérapeutique pareil à celui de la première, cl de guérir assez rapidement une tumeur 
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aussi sensible en trois ou quatre applications d'intensité moyenne. Ce résultat devait 
logiquement se réaliser, s'il était vrai que chacune des doses de rayons, appliquées 
successivement au cours du traitement produit le même effet biologique. Or, cet espoir 
a été complètement déçu : dans le cas de doses égales successives, les effets biologiques 
vont en décroissant de plus en plus. La preuve ressort des faits : 


Le 15 février 1911, 1" irradiation, dose d'environ 9 H sous filtre de 3 mm, 410: effet 
local considérable. 

Le 15 mars 1911, 2 irradiation, dose d'environ 11 I, sous filtre de 5 mm, 10: efJet 
local beaucoup moindre. 

Le 51 mars 1911, 5° irradiation, dose d'environ 11 II, sous filtre de 0 min, 88 : effet 
médiocre. i 

Le 10 avril, 4 irradiation, dose d'environ 15 Il, sous filtre de Omm, 88 : effet minime. 

Le 10 mai, 0° irradiation, dose d’environ à H, sous filtre de 5 mm, 84 environ : aucun 
effet. 

Le 29 mai, 6° irradiation, dose d’environ 8 II, sous filtre de 5 mm, 10: effet insi- 
gnifiant. 

Le 9 juin, 7° irradiation, sous filtre de 5 mm, 10, dans trois directions différentes, 
trois fois 5 H, environ soit 15 H : effet très notable. 

Le 7 juillet, 8° irradiation, dose d'environ 7 II, sous filtre de 3 mm, 10 : effet notable, 
accentuant celui de la dernière séance. 

Le 24 juillet, 9° irradiation, dose d’environ 4 H, sous filtre de 3 mm, 10: surexcitalion 
du néoplasme. 

Le 3 août, 10° irradiation, dose d'environ 6 H, sous filtre de 4 mm: aucune pause 
dans la poussée du néoplasme. 


Donc les effets locaux les plus considérables ont été consécutifs à la première 
séance ; de séance en séance, les effets ont décru, jusqu'à devenir absolument insigni- 
fiants, sauf après la 7° irradiation qui, par sa triple porte d'entrée, a été très intense; à 
partir de la 9° irradialion, non sculement les rayons n'ont plus produit de diminution, 
mais encore ils semblent avoir surexcité la croissance du néoplasme. 

On ne saurait expliquer la décroissance de ces effels par l'hypothèse de deux caté- 
gories de cellules très inégalement radiosensibles, la plus sensible détruile par la pre- 
mière irradiation, la moins sensible résislant aux irradiations suivantes. Les biopsies 
n“ 4, 6 et 7 démontrent que le néoplasme n'a subi, à part la couche superficielle dépeu- 
plée de cellules cancéreuses, aucune modificalion de structure. 

On ne peut expliquer ce fait que par une diminution progressive de la radiosensibilité 
des cellules néoplasiques. 

Le mécanisme biologique de cette immunisation est très obscur. Les cellules du 
néoplasme qui ont résisté à la première irradiation ont-elles été directement et « per- 
sonnellement » vaccinées, et ont-elles donné naissance à des générations cellulaires 
successives, elles aussi vaccinées ? Cela est possible; mais nous croyons plus volontiers 
que la vaccination des cellules est indirecte, ct qu'elle résulte de propriétés spéciales 
conférées aux humeurs. Les cellules tuées par les rayons sont résorbées, et cetle 
résorplion, d'autant plus massive que le néoplasme est plus radiosensible, plus volumi- 
neux, et l’irradiation plus intense, est tout à fail capable de conférer aux humeurs de 
l'organisme des propriétés nouvelles. Mais on ne conçoit pas encore comment ces pro- 
priélés nouvelles hypothétiques peuvent augmenter la résistance des cellules vis-à-vis 
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des rayons. Aussi ne hasardons-nous cette explication que sous toutes réserves de véri- 
fication par des recherches ultérieures. 

Nous avons fait remarquer, dans la note préliminaire où nous avons donné le résumé 
de l'observation publiée ici en détail, que « les radiologues avaient l'impression que les 
adénopathies, les localisations secondaires et les récidives de néoplasmes déjà traités 
sont plus résistantes que les tumeurs primitives (‘). M. P. Delbet (°), disions-nous, vient 
d'attirer l'attention sur la vaccination des néoplasmes contre les rayons, à propos de 
cancers de l'utérus, qui s'étaient montrés sensibles une première fois à l'action du 
radium et qui furent trouvés moins sensibles ou réfractaires lorsqu'ils eurent récidivé ». 

Nous avons nous-mêmes fait à plusieurs reprises la même observation, à propos de 
récidives de tumeurs diverses que nous avions autrefois traitées efficacement par les 
rayons X (épithéliomas de la peau, carcinomes du sein, etc.) : la récidive s'est générale- 
ment montrée moins radiosensible que la tumeur primitive. 

La lymphorrhée consécutive aux irradiations, extraordinairement abondante après la 
première, devint de moins en moins nelle après les suivantes. Cet écoulement est, à 


notre avis, en relation avec la diapédèse et la leucocytose locale, et la liquidation des 
déchets. 


A” EFFETS GÉNÉRAUX DETERMINES PAR LES IRRADIATIONS 


La première irradialion a déterminé des phénomènes généraux très intenses : fièvre 
élevée (cing jours entre 39° el 40°), troubles digestifs, cachexie, etc., qui ont duré trois 
semaines et ont paru fort inquiétants. 

Des faits analogues ont été observés avant nous dans des cas de sarcomes traités 
par les rayons X. 

I} est certain que ces phénomènes généraux sont causés par la résorption et le pas- 
sage dans la circulation des produits résultant de la destruction des cellules néopla- 
siques. C'est quelque chose d'analogue à la « fièvre aseptique » signalée par les chirur- 
giens à la suite des grands traumalismes et des gangrènes sans infection microbienne. 

Mais pourquoi ces phénomènes fébriles se manifestent-ils dans certains cas de 
sarcomes, el non dans la plupart des cas de tumeurs, même volumineuses, trailées par 
les rayons X? Nous croyons qu'il faut chercher la raison de celle différence dans la 
structure cytologique des tumeurs; et nous inclinons à voir dans les grains de secrétion 
intra-cellulaires, si nombreux dans le cas qui nous occupe, l'agent chimique qui a causé 
lintoxication el la réaction particulièrement graves de l'organisme. 

L intensité des phénomènes généraux a subi une décroissance analogue à celle des 
phénomènes locaux, après les irradiations successives. Extrémement intenses après la 
première séance, les phénomènes généraux ont élé insignifiants à la suite des séances 
ultérieures ; après la deuxième séance, cependant, il ya eu une poussée fébrile durant 
quelques jours, mais la température maxima n'a pas dépassé 38°,4. 

Deux explications, également satisfaisantes, el vraisemblablement toutes deux 
exactes, rendent compte de la décroissance des effets généraux ; la vaccination de l'orga- 
nisme contre les produits de désintégration des cellules néoplasiques, et la moindre 


quantité des déchets mis en circulation, par suite de l’augmentalion de la radio-résis- 
tance des cellules. 


(H) Bayer, Les limitations actuelles de la radiumthérapie. ete., Journal de radiologie, t. T1914, p. 19. 
(7) P. DELBEr, Mocovot, HERRENSCHMIDT et Mock, Association francaise pour l'étude du cancer, 19 janvier 
191%: P. DELBET+, ibidem, 16 mars 1914. 
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0° LA NECROSE RONTGENIENNE DU NEOPLASME AVEC SYMPTOMES DE RADIODERMITE 


Les symptômes de radiodermite ont éclaté brusquement, après la dernière (11°) irra- 
diation, c'est-à-dire six mois el une semaine après le début du traitement, au moment où 
le néoplasme était devenu réfractaire aux rayons. 

Les symptômes de celle complication ont été ceux qu'on observe habiluellement, 
avec ces particularités qu'ils inléressaient une région occupée par une tumeur maligne, 
et que la nécrose réntgénienne, particulièrement profonde, a intéressé la paroi osseuse 
du crâne. 

Les causes en sont particulièrement intéressantes à mettre en lumière. Sans aucun 
doute il faut accuser les deux séances (3° et 4°), où de fortes doses de rayons (11 et 
13 unités II) ont été administrées sous filtre faible (0 mm, 88 aluminium), å (ravers lori- 
fice cutané constitué par l'ulcération. 

L'idée directrice de cette technique était inspirée par l'opinion alors régnante sur 
le mécanisme histo-pathogénique de la radiodermite. Nous pensions en 1911, avec 
beaucoup de radiologues, que la radiodermite est causée par les rayons dès que ceux-ci 
suffisent à détruire l'épiderme; nous considérions la destruction de lépiderme comme la 
condition histologique nécessaire et suffisante de Vulcére radiodermitique. Celte 
conception nous fit déduire le corollaire suivant : lorsqu'il existe une ulcération spon- 
tanée de grandeur suffisante, on doit éviter la radiodermite en faisant entrer les rayons 
obliquement par l’ulcération ; et peu importe alors la filtration. 

Persuadés de la justesse de ces idées, nous nous lrouvions devant une occasion de 
les mettre en pratique. Nous découpämes dans une plaque de plomb de 0 mm, 7 environ 
d'épaisseur, un orifice correspondant exactement comme forme au bord irrégulier de 
lulcération; la plaque fut appliquée exactement de manière à protéger le bord de lépi- 
derme; cela fait, nous envoyâmes dans trois directions différentes successives, le 
faisceau de rayons X filtré faiblement. Ce traitement fut appliqué à deux reprises. 

Cette tentative ne fut pas couronnée de succès. La régression du néoplasme fut 
minime : ce qui est attribuable moins à la technique qu'à la vaccination signalée plus 
haut. Par contre la cicatrisation de l'ulcération fut arretée net et ne progressa plus désormais. 
Enfin les fortes doses de rayons nocifs absorbées par les tissus furent, croyons-nous, la 
cause principale de lulcère qui éclata quatre mois plus tard. 

Cet ulcère, en effet, survint brusquement, sans réaction préalable de la peau, et fit 
pour ainsi dire, éclater le tégument sain autour de l'ulcéralion, comme si sa cause immé- 
diate siégeait dans la profondeur. Nous avons cu l'impression d'une nécrose rénigénienne 
à début sous-cutané. 

Cette observation contribuerait à démontrer que la radiodermite n'est pas sous la 
dépendance de la destruction de l'épiderme, puisqu'elle peut survenir alors que l’épiderme 
est encore en bon état. Nous avons d'ailleurs démontré que l’on peut, en employant des 
rayons très durs séleclionnés par filtration, détruire lépiderme sans produire la 
moindre radiodermite (‘). 

C'est donc une erreur que de croire qu’on évitera l'ulcère rontgénien en respectant 
la couche superficielle de la peau, par des irradiations sous-cutanées. Nous sommes 
convaincus maintenant qu'un tissu quelconque auquel on administrerait une dose conve- 


nable de rayons très absorbables, subirait la nécrose rüntgénienne. 
(H) CL. REGauD et Tu. Nogter. — Les effets produits sur la peau par les hautes doses de rayons X, sélec- 


tionnés par filtration à travers 5 et 4 millimètres d'aluminium; applications à la rôntgenthérapie. Arch. 
d'électr. médicale, 1915. 


148 Cl. Regaud et Th. Nogier. — Histoire clinique, 


II. — PLAN D'UTILISATION RATIONNELLE DES RAYONS X 
DANS LA THERAPEUTIQUE DES NEOPLASMES DITS “ INOPERABLES ” 


Essavons maintenant de dégager clairement les lecons contenues dans l'observa- 
lion que nous venons de rapporter, alin de déterminer la technique qu'il conviendrait 
de suivre à l'avenir dans un cas semblable. 


1° TloMOGENEITE DE L'IRRADIATION 


Les ravons qui, lors de la première séance, ont frappé le néoplasme (épais d'au 
moins 5 centimètres) ont été absorbés en grande partie par les couches superficielles, 
d'où résulla la décroissance des effets depuis Ja face externe jusqu'à la face profonde. 
Celte décroissance est attestée par ceci : a) on a estimé à un tiers de l'épaisseur primi- 
live ce qui reslait du néoplasme immédiatement avant la deuxième irradiation ; b) dans 
celle couche persistante, le dépeuplement des cellules cancéreuses n'était complet que 
dans les premiers millimètres superficiels. 

L'homogénéité de Virradiation n'a donc pas été suffisante, dans l'épaisseur de la 
tumeur. I] serait nécessaire, dorénavant, en pareil cas, de rendre plus parfaite cette 
homogénéité. Il faudrait, pour obtenir ce résultat, filtrer les rayons à travers un filtre 
plus épais (5 millimètres d'aluminium, ou plus), et augmenter la distance focale d'ir- 
radialion de 25 à 40 centimètres au moins (pour réduire le plus possible le rapport : 


épaisseur de la tumeur 
distance focale d'irradiation) 


On pourrait, au moment où nous écrivons (juin 1914), grâce aux progrès de l'appa- 
reillage, obtenir la dose incidente (Leinte intermédiaire entre H et IT de Bordier) admi- 
nistrée en février 1911, dans les nouvelles conditions de fillre et de distance ci-dessus 
indiquées. 

Ainsi seraient améliorée la qualité des rayons el augmentée l'homogénéité de l'irra- 
diation. 

[l est toutefois évident qu'on ne réussirait pas, actuellement, à produire une irra- 
diation assez homogène pour rendre négligeable l'inégalité d'absorption par les couches 
successives, el pour faire en sorte que le dernier millimètre de la tumeur reçoive autant 
de rayons que le premier. Nous sommes ainsi conduils à examiner deux autres modifi- 
cations de la technique d'irradiation : l'administration de doses successives espacées, 
l'augmentation des doses incidentes. 


2° QUE PEUT-ON ATTENDRE DE L'ADMINISTRATION DE DOSES SUCCESSIVES ESPACÉES ? 


De ce qu'une première dose connue de rayons d'une certaine qualité (quantité 
mesurée par la teinte IT 1,4, qualité déterminée par un filtre de 5 mm. 10 d'aluminium) 
avail détruit complèlement la première fois les cellules cancéreuses dans une tranche 
superficielle de 15 mm. {nous supposons ce chiffre pour fixer les idées, il semble 
d'ailleurs exact), nous avions conclu cet la plupart des radiothérapeutes concluraient 
encore) qu'une seconde dose identique, administrée avant la repullulation des cellules 
cancércuses subsislantes (d'après l'analyse histologique, nous estimons ce délai à envi- 
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ron 5 semaines), produirait sensiblement le même effet que la première. Or, cette conclu- 
sion est absolument fausse : l'expérience acquise démontre que la seconde dose ne 
produira qu'un effet insignifiant, par suite de l’auto-vaccination de la tumeur. 

Pour produire par la deuxième irradiation un effet égal à celui de la première, 
il faudrait une dose de rayons X beaucoup plus grande, et ainsi de suite. 

Il n'est donc plus permis de compler sur des irradiations successives, chacune à dose 
modérée, pour détruire couche par couche, comme le ferait un caustique ordinaire, un néo- 
plasme aussi volumineux, qui aurait la même structure que celui dont il est question dans ce 
mémoire. Il ne faut compter que sur l'effet de la premiére irradiation. 


5° PEUT-ON AUGMENTER LA DOSE INCIDENTE DE L IRRADIATION UNIQUE ? 


Nous ne le pouvons pas : non point par une impossibilité de technique, mais parce 
que nous risquerions de donner au patient unc intoxication mortelle. Nous nous rappe- 
lons l'angoisse que nous avons éprouvée, pendant une dizaine de jours, alors qu'après 
sa première irradiation, notre pelite malade avail une fièvre intense, refusait les aliments 
et paraissait victime d'un « état typhoide » grave. Déterminer une réaction encore plus 
iutense, par une irradiation qui mettrait en circulation les déchets de toute la tumeur 
détruite, cela ne nous paraît pas permis, du moins jusqu'à ce qu'on ait trouvé, par un 
procédé de sérpthérapie ou de chimiothérapie qui, pour le moment, n'est qu'un rêve, le 
moyen de rendre inoffensive une telle intoxication. 


4° COMBINAISON THÉRAPEUTIQUE RADIO-CHIRURGICALE 


La solution de ce problème thérapeutique nous paraît inaccessible à la radiothé- 
rapie seule. Nous croyons qu'on la trouvera dans unc combinaison rationnelle de la 
chirurgie avec la radiothérapie. Le traitement idéal d'un cas semblable nous paraît doré- 


navant être celui-ci. 


Premier temps : Exérèse de tout le tissu néoplasique accessible, sans chercher à 
trancher en tissu sain (ce qui serait impossible, car il s'agit, ne l'oublions pas, d’une 
tumeur dite inopérable). l 

L'exérèse que nous proposons a suscité l'élonnement désapprobatif des chirurgiens 
auxquels nous en avons parlé. Il s'agit, en effet, d'une opération contraire aux bonnes 
règles de la chirurgie pure : il est admis qu'on ne doit pas, dans un cas pareil, faire 
d'exérèse partielle; on risque, en effet, outre l'hémorragie, la disséminalion de germes 
néoplasiques et le « coup de fouet » donné au néoplasme. 

Mais ces deux dangers n'existent plus si l'on combine la chirurgie avec les rayons. 
A cet effet, l’exérèse devra être immédiatement précédée d’une irradiation faite suivant les 
règles précisées plus haut : dose forte (teinte III ou [V de Bordier) ~-~ filtre très épais 
(5 mill. aluminium). L'expérience d'autres cas nous a démontré qu'une telle irradiation 
n'apporte aucun facteur de gravité à l'acte opératoire. Celui-ci a pour but, dès lors, non 
point d'extirper un néoplasme dont la vitalité est intacte. mais de curer un foyer de 
future résorption toxique. Nous pensons que le chirurgien devrait extraire à la curette 
tout le tissu néoplasique, en râclant les parois de la loge ostéo-cutanée, et sans même 
enlever la peau qui recouvre la tumeur. 
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L'irradiation préalable aura pour résultats certains : 1° de prévenir le « coup de 
fouct » opératoire; 2° de rendre stériles par avance les embolies de germes néoplasiques. 

L'exérèse consécutive aura pour effet certain de prévenir l'aulo-inloxication. 

Il reste le danger d'hémorragie, qui serait alténué largement par des ligatures arté- 
riclles préventives el par un tamponnement soigné de la loge néoplasique. 


Deuriéme temps : Environ un mois après ce premier temps, le traitement serait 
complété par une deuxième séance de radiothérapie, dans des conditions d'intensité, de 
qualité et de distance focale appropriées. 

Cette deuxième irradialion, de même que les suivantes, sera rendue efficace par 
l'intervention opératoire du premier temps : l’aulo-rmmunisalion contre les rayons, qui 
eût résulté de la résorption des cellules néoplasiques nécrobiosées doit être évitée dans 
le plan thérapeutique que nous venons d'exposer. 

En définitive, un cas semblable à celui que nous venons de rapporter est au-dessus 
des ressources curatives de la chirurgie et de la radiothérapie considérées isolément ; mais 
il parait curable par une combinaison judicieuse des deux méthodes. 


IV. — RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 


1. — Dans un cas de myxo-sarcome volumineux, ulcéré et inopérable, on pratiqua, 
en six mois, onze applications de rayons X espacées, el sept biopsies pour l'élude histo- 
logique. 

La première irradiation produisit une diminution considérable de la tumeur, ainsi 
que des phénomènes généraux graves dus à la résorplion des déchets cellulaires. La 
deuxième accentua très peu la régression et ne provoqua pas de symptômes généraux 
notables. Les suivantes (sauf la septième, spécialement énergique) ne produisirent que 
de faibles effets locaux, sans symptômes généraux. Les dernières furent inefficaces. 

Les biopsies successives ont montré que, après un dépeuplement temporaire des 


cellules néoplasiques, le tissu de la tumeur se reconsliluait sans aucun changement 
appréciable. 


2. — Ce fail et d’autres faits analogues démontrent que la radiosensibilité d'un 
néoplasme traité par des applications successives et espaccées de rayons X, ne se main- 
tient pas constante. 

La radiosensibilité n'augmente jamais au cours du traitement; elle diminue tou- 
jours : de telle sorte que les rayons, à doses égales, deviennent de moins en moins 
efficaces. 

Toutefois la diminution de la radiosensibililé des tumeurs, par le fait d'applications 
successives de rayons X, est extrêmement inégale, selon les cas particuliers. A peine 
appréciable pour beaucoup de tumeurs, elle est indéniable pour d'autres et extrêmement 


prononcée pour quelques-unes. Dans le cas qui sert de base à ce mémoire, la diminution 
progressive de la radiosensibilité a été très nette. 


5. — La diminulion de la radiosensibilité est explicable par une auto-immunisation 
des cellules du néoplasme contre l'effet des rayons. Cette auto-immunisation semble 
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conditionnée par des modifications humorales, elles-mêmes causées par la résorption 
des déchets des cellules nécrobiosées. 

L'inégalité du phénomène selon les tumeurs parait due à des différences dans la 
quantité et dans la qualité des matières protéiques ainsi jetées dans la circulation. 

L’intensité des symptômes généraux dus à linloxication et la radiosensibilité du 
néoplasme sont allées en décroissant, parallèlement et dans le même sens, depuis la 
première application : cela parle en faveur de l'existence d'un rapport étroit entre ces 
deux phénomènes. 


4. — Dans une tumeur très radiosensible, cutanée ou sous-cutanée, épaisse d'en- 
viron 5 centimètres, l'application d'une dose incidente évaluée à 10 unités H, de rayons 
filtrés par 3 millimètres d'aluminium, à une distance focale de 23 centimètres, est loin 
de produire un effet homogène : la moitié environ de l'épaisseur de la tumeur est stéri- 
lisée. Or, cette dose inefficace a produit une réaction générale violente de l'organisme. 


5. — Il était de doctrine et de pratique courantes en radiothérapie, que Je traitement 
d'une tumeur maligne par les rayons X doit habituellement ètre décomposé en applica- 
tions successives, convenablement espacées, chacune d'elles étant d'intensité faible ou 
modérée. 

Dans nombre de cas, l'expérience a montré que ce procédé de la fragmentation 
des doses n'a pas d'inconvénients appréciables. Il en est notamment ainsi dans les 
néoplasmes de la peau qui ont une faible malignité. 

Mais dans d’autres cas, encore peu connus, la fragmentation des doses est un pro- 
cédé funeste, parce qu'elle permet l’auto-immunisation du néoplasme contre les rayons. 
Il en est ainsi dans des cancers volumineux du sein, dans des épithéliomas spino- 
cellulaires de la peau, dans certains sarcomes (dont l'observation consignée dans ce 
mémoire est un exemple frappant). 

Donc chaque fois que le siège superficiel, le peu d'épaisseur et la radiosensibilité 
connue d'une tumeur font espérer sa guérison radicale par une application unique 
intense, cette méthode (préconisée depuis longtemps par Bordier dans le traitement des 
épithéliomas de la peau (')) semble préférable au fractionnement des doses. 


6. — Toutefois, dans les cas de néoplasmes volumineux, le procédé de l'application 
unique et intense risque d’être inefficace et dangereux : inefficace, à cause de l’insuffi- 
sance possible de la dose de rayons parvenant aux couches profondes de la tumeur, — 
dangereux par les phénomènes d'intoxication grave et d’auto-immunisation qui peuvent 
résulter de la nécrobiose d'une masse considérable de cellules. 

Ainsi s'explique l'insuccès habituel du traitement des tumeurs malignes volumi- 
neuses par les rayons X seuls, quelle que soit la technique d'application de ceux-ci. 


7. — Les inconvénients ci-dessus mentionnés semblent pouvoir être ‘évilés par la 
combinaison de l'exérèse chirurgicale avec la radiothérapie, suivant le plan suivant. 

PREMIER TEMPS. — Deux actes successifs. A. Irradiation unique, très intense, la 
quantité des rayons, leur qualité et la distance d'application étant calculées en vue de 


(t) Mais avec des rayons peu ou pas filtrés, done à dose nécrosante. 
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produire un elfel homogène dans toute la masse de la tumeur. B. Aussitôt après, 
curage chirurgical de tout le tissu néoplasique. 

Decuxitme TEMPS. — Un intervalle convenable s’élant écoulé depuis la première 
intervention opératoire, reprise de la radiothérapie, dans des conditions d'intensité, de 
qualité et de distance focale appropriées à chaque cas particulier : 


Cette technique vise les buts suivants. 

a) Suppression des phénomènes d'intoxication et d'auto-immunisation, par l'exé- 
rèse du tissu irradié avant le début de sa résorption; 

b) Garantie contre la mélastase par voie vasculaire, pouvant résulter de l'opération, 
par une stérilisation aussi complète que possible des cellules néoplasiques, avant l'acte 
chirurgical; 

c) Préparation de la région néoplasique à un traitement radiothérapique efficace 
ultérieur, par l'ablation de lout ce qui est visible du néoplasme, les cellules néoplasiques 
subsistantes conservant leur radiosensibilité entière ; 

d) Prophylaxie de la récidive par les séances de radiothérapie post-opératoire. 


8. — La nécrose sous-cutanée d'une tumeur, par les rayons X mous, peut succé- 
der à des irradiations faites obliquement à travers une perte de substance de la peau. La 
radionécrose n’est pas un processus à point de départ toujours cutané. La radiodermite 
elle-même n'est pas condilionnée par la destruction préalable de l’épiderme. 


PRINCIPES RATIONNELS DE DOSIMETRIE RADIOLOGIQUE 
CONSIDERATIONS THEORIQUES ET PRATIQUES 


Par R. LEDOUX-LEBARD et A. DAUVILLIER 


Aucun radiologiste n'ignore qu'en radiothérapie, le dosage des rayons X, 
par les méthodes usitées jusqu'à ce jour, est sujet à de très graves causes d'erreur. 
Tous ceux qui se sont occupés de la question sont d'accord sur ce point et l'institution 
de commissions dites « de dosage » par les Sociétés Anglaise et allemande de radio- 
logie prouvent à quel degré la question teur a paru importante, sans que les travaux 
qu'elles ont fait parailre jusqu'ici, puissent aucunement prétendre à avoir fait beaucoup 
avancer la question. 

En France, ce sont surtout Belot et Guilleminot qui ont signalé aux thérapeutes 
l'insuffisance des méthodes de dosage dont ils disposent et ont indiqué quelques 
remèdes pratiques propres à y parer dans une cerlaine proportion. Mais ce ne sauraient 
être là que des palliatifs. 

En fait les diverses échelles proposées pour la mesure de l'intensité du rayonnement 
(pastilles de Sabôuraud et toutes leur variantes, échelle de Kicnboeck, etc.), ne coinci- 
dent pas et ne peuvent théoriquement pas coincider. Bien plus, dans les conditions 
actuelles de la technique, avec les appareillages employés et les ampoules en usage, il 
est impossible d'arriver à une solution satisfaisante du problème du dosage des 
rayons X parce qu'il se présente sous une forme beaucpup trop complexe pour que 
soient réalisables des appareils de mesure donnant des indications précises el toujours 
comparables à elles-mêmes. 

C'est ce que nous allons montrer en envisageant rapidement les conditions habi- 
tuelles de fonctionnement des tubes tels qu'ils servent en radiothérapie. Nous en dédui- 
rons les conditions à réaliser pour permettre d'envisager des procédés de dosage 
rigoureux pratiquement applicables. 

Nous verrons ensuite comment on peut, théoriquement, réaliser ces conditions en 
ce qui concerne l'ampoule d'abord, son alimentalion ensuite. 

Nous aborderons alors, en matière de conclusion, la dosimétrie proprement dite 
et nous verrons combien elle serait simple et se réduirait à peu de choses si les données 
que nous allons établir pouvaient passer dans la pralique. 


nae 
Les tubes alimentés par un courant sinusoidal redressé ou un courant pulsatoire 
donnent un mélange complexe de rayons X de propriétés et d'intensités différentes. La 
filtration de ce rayonnement hétérogène par les écrans d'aluminium permet, il est vrai, 
d'en augmenter l'homogénéité, mais dans une mesure difficile à vérifier en pratique et 
surtout avec un rendement désastreux (cf. les courbes publiées par Belot). Tel tube 
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muni d'une anlicathode de platine et fonctionnant sur le courant d'une bobine alimentée 
par du courant interrompu, fournira par exemple, s'il est très dur, un rayonnement 
comprenant toute la succession des radiations possibles, susceptibles de traverser la 
paroi de verre, depuis les plus molles jusqu’aux plus pénétrantes. Dans ce rayonnement 
on pourra également distinguer les cinq plus importantes raies caractéristiques du platine 
et ce rayonnement global variera en intensité et en qualité suivant la marche du tube. 

L'emploi de rayons X pénétrants semblant présenter des avantages thérapeutiques 
précieux, il convient d'augmenter dans ła plus large mesure la dureté des tubes. On 
obtient bien ainsi des rayons X globalement plus pénétrants, mais avec un rendement 
médiocre à cause de l'augmentation rapide du rayonnement X non dirigé qui domine et 
que ne suffit pas à contrebalancer l'augmentation de rendement de l’anticathode. 

(On entend par rayonnement X « dirigé » le rayonnement théorique qui prend nais- 
sance lorsqu'un électron, dont la vitesse est exactement déterminée par la valeur de la 
chute cathodique, rencontre un atome de l'anticathode et le traverse. 

Indépendamment de ce rayonnement qui est polarisé, prend naissance dans les 
couches atomiques plus profondes de l'’anticathode un rayonnement diffus, moins 
pénétrant, qui est produit par les électrons qui n'ont pas été arrêtés lors de leur 
premier choc, et qui se sont diffusés dans le métal dans toutes les directions. 

L'interposilion d'écrans d'aluminium a le double inconvénient de réduire considéra- 
blement ce rayonnement utile et de le diffuser. Le filtre étant d'autant plus efficace 
qu'il est plus épais, si des précautions spéciales ne sont pas prises pour la marche du 
tube il s'ensuit qu'une très petite fraction de l'énergie X produite dans l'anticathode 
est seule utilisée. Si celle-ci est de l’ordre de quelques millièmes, le rendement total de 
l'appareil, par rapport à l'énergie du faisceau cathodique, se trouvera réduit à quelques 
millionièmes. 

(Le rendement d'une anticathode, c’est-à-dire le rapport qui existe entre l'énergie X 
produite et l'énergie du faisceau cathodique incident est de l'ordre du milliéme; il 
augmente proportionnellement au poids atomique du métal de l'anticathode et au carré 
de la vitesse des électrons). 

Encore le rayonnement ainsi obtenu n'est-il malheureusement jamais homogène, 
à cause des raies qui apparaissent à haute tension, dans les anticathodes usuelles. La 
mesure de l'intensité ne pourra donc pas davantage se faire correctement, les propriétés 
des rayons X variant avec leur qualité et un appareil de mesure n'élant en général 
construit que pour l'utilisation d'un phénomène arbitrairement choisi, mais qui doit 
rester toujours comparable à lui-même. | 

I] est donc difficile d'obtenir, en radiothérapie, des résulats absolument concor- 
dants avec le même apparcillage, et il devient tout à fait impossible de réaliser avec 
certitude les mêmes effets avec des apparcillages différents, en se plaçant dans des 
conditions que l’on croit être semblables, parce que l'on ne possède pas, en réalité, les 
moyens de se replacer rigoureusement dans les mêmes conditions. 

Le problème de la mesure correcte de l'intensilé du rayonnement d'un tube doit 
donc se confondre avec celui de l'obtention de radiations monochromatiques intenses et 
ce n'est que du jour où ce résultat sera oblenu que l'on pourra se servir pratiquement 
et avec confiance de dosimètres étalonnés. 

Or nous ne connaissons à l'heure actuelle qu'un seul moyen pratique de l'obtenir, 
c'est l'utilisation du rayonnement X secondaire de fluorescence que donnent 
les éléments lorsqu'ils sont trradiés par des rayons X de dureté suffisante. Mais ces 
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rayons X doivent être d'abord rendus aussi homogènes que possible, le coefficient 
d'émission des corps radiateurs présentant un maximum très accusé pour des rayons 
primaires dont la longueur d'onde est un peu inférieure à celle des rayons de fluores- 
cence produils {c’est-à-dire pour des rayons primaires un peu plus durs que les rayons 
secondaires produits). Il faut done que l'anticathode de l'ampoule employée soit à même 
d'émettre un rayonnement dirigé, polarisé, particulièrement homogène et intense, ce 
qui n'est possible que si l'on obtient un faisceau cathodique absolument homogène. 
Pour y arriver, il est nécessaire d'alimenter l'ampoule avec du courant continu. 

Étudions en effet avec quelque délail la production du faisceau cathodique dans un 
tube alimenté par le courant intermitlent d'une bobine. L'emploi d'un oscillographe élec- 
trostatique à haute tension (') placé en dérivation sur les bornes du tube nous révèle 
d'abord — si nous avons la rare bonne fortune de pouvoir utiliser cet instrument excep- 
tionnel — que l'onde inverse n'est jamais entièrement abolie el surtout que les 
décharges, relativement très espacées dans le temps, se font en ce qui est de leur durée, 
suivant une loi, le plus souvent inconnue et variant avec les constantes électriques des 
circuits. D'après B. Brunhes, la durée de la décharge varie entre 6,7 xXx107*" et 5,197" 
pour un tube présentant une élincelle équivalente de 6 à 12 centimètres entre pointes. 
Au delà de cette limite de dureté du tube il ne semble plus y avoir d'augmentation de la 
durée de la décharge. Celle-ci débute brusquement, dure très forte pendant 2,5 >< 107" 
et se Lermine complètement après 8,107" environ. Elle a 
donc une durée très inféricure à un millième de seconde (°). 

Cet exemple montre que la cathode ne fonctionne que | | | | | | | 


LS 
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pendant quelques centièmes du temps et qu`une seule érup- P:0,008 77: 
tion cathodique se produit généralement par décharge. Par 
suile de la forme de l'onde employée, le champ électrique | | 
au voisinage de la cathode varie continuellement pendant LUS 
| a xe P=0,004 77 
la décharge et les électrons libérés possèdent presque tous 
| Fig 1. — Spectres de’ rayons catho- 


des vitesses différentes et variant proportionnellement à la diques pour diverses vaieurs de la 
racine carrée de la valeur de la différence de potentiel pro- Pe" 
duisant le champ. 

Ce fait est mis en évidence lorsqu'on analyse le rayonnement cathodique d'un tube 
à vide alimenté dans les conditions que nous avons indiquées. La figure 1 représente 
des spectres de rayons cathodiques obtenus par dispersion dans un champ magnétique. 
On remarque que la pression gazeuse a également une grande inffuence sur la vitesse 
des électrons qui constituent chaque éruption. 

Or chaque électron de vitesse propre donne naissance, dans le métal de l'antica- 
thode, à une impulsion X électromagnétique dont la longueur et l'intensité varient sui- 
vant cette vitesse. 

La quantité élémentaire d'énergie X qui est produite lors de l'arrêt de l'électron 


© L'oscillographe est un appareil de mesure dans lequel l'inertie de l'équipage mobile est assez petite 
pour que des variations d'intensité ou de tension de l'ordre du dix millième de seconde, puissent être déce- 
lées et enregistrées, généralement par la méthode photographique. 

(? Londe inverse que produit une bobine alimentée, par exemple, au moyen d'un interrupteur à jet de 
mercure est, en effet, beaucoup plus importante qu'on ne l'imagine généralement. Sa tension atteint facile- 
ment la moitié de celle de londe directe d'ouverture du cireuit primaire. L'emploi d’un éclateur placé dans 
le courant secondaire en diminue beaucoup l'intensité mais avec un rendement très médiocre. Les soupapes 
cathodiques sont au contraire assez efficaces et d'une bonne utilisation. 

Quant à l'émission des rayons cathodiques on sait que c'est un phénomène discontinu. Un tube à vide 
mème alimenté par une source de potentiel rigoureusement constant, dénote nettement cette discontinuite. 
Le nombre d'éruption est ordinairement de 5000 à 5000 par?seronde. 
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possède en effel une longueur d'onde inversement proportionnelle à sa fréquence » et 
telle que 


hy— eV (1) 


h étant la constante de Planck (théorie des quanta), e la charge élémentaire de l'électron 
et V la valeur de la chute cathodique qui a lancé celui-ci. La fréquence de l'impulsion X 
est donc proportionnelle à la tension du moins dans certaines limites et approximative- 
ment ou en d'autres termes la dureté du rayonnement est proportionnelle au voltage 
appliqué au tube, ce qui est un fait bien connu. 

Les électrons les plus rapides, qui ne sont pas arrêtés au niveau de la couche 
superficielle d'atomes du métal de l'anticathode, donnent de plus naissance, par leur 
trajet ulléricur en zig-zags, à un nouveau rayonnement X, cette fois non dirigé ni 
polarisé, surtout composé de rayons mous, la vitesse des électrons ayant considérable- 
ment diminué par suite de leur premier choc. | 

L'emploi du courant continu à haute tension pour l'alimentation du faisceau catho- 
dique produit au contraire des électrons de vilesse constante, projetés hors de la 
cathode dans un champ constant; la preuve en est donnée par l'examen du spectre 

magnétique d'un tel faisceau; on n'y observe 

Cr plus qu'une rate unique démontrant l'homogt- 

500 Czem gr néité de la vilesse des corpuscules. Un tube du 
genre ordinaire donnera, dans ces conditions, 
un faisceau cathodique encore intermittent, 
mais homogène à très peu de chose près, un 
tube du genre Coolidge un faisceau continu 
d'électrons de même vitesse; dans les deux cas 
il y aura production d'un rayonnement X dirigé 
intense el d'une dureté facilement réglée par 
la valeur de la chute de potentiel cathodique. 
En outre, un rayonnement non dirigé se pro- 
Far duira également qui augmentera toujours d'im- 
Fix. 2. — Graphique montrant les variations du coef Hortance avec la durelé du rayonnement dirigé. 


ficient d'émission du fer (C,) pour le ravonnement 

caractéristique K fleche F) et les variations corres- Celui-ci devra être produit tel que sa durelé 
pondantes du coefficient d'absorption dans le fer (Ca) | | oe | 

pour un spectre dont les constituants sont caracte- SOE un peu supérieure à celle du ravonnement 
rises par leur coefficient d'absorption dans Falumi- x 


nium ven abeisses). de fluorescence que l'on voudra produire dans 
une anticathode secondaire. 
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La figure 2 montre la variation du coefficient d'émission d'un métal en fonction de 
la longueur d'onde du rayonnement excilaleur. Le ravonnement caractéristique produit 
a une longueur d'onde 4, un peu supérieure à celle, 4,, qui correspond au maximum de 
la courbe et le coefficient d'absorption du métal passe par un minimum pour 4, (absorp- 
lion sélective). 

Ce rayonnement monochromalique constitue done une raie spectrale définie par sa 
longueur d'onde. Mais il y a souvent, en pratique, plusieurs raies différentes émises 
simultanément. On en distingue principalement deux séries fondamentales, les raies K 
et L dont la longueur d'onde pour les divers éléments est donnée dans la figure 5. On 
voil que, pour chaque métal, la raie K est environ 300 fois plus pénétrante que la 
raie L. C'est donc la première qui devra être utilisée en radiothérapie. 

À côté de ces ravonnements monochromatiques qui n'apparaissent que pour une 
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certaine vilesse critique des électrons, nait dans le radiateur secondaire un rayonne- 
ment de diffusion qui possède tous les caractères du rayonnement primaire. Hélérogènes 
par suite du rayonnement non dirigé, ces radialions génantes peuvent, d'une part, être 

en partie absorbées par des écrans d’alu- 


À . . ` 
(2) a minium parce que molles et de l'autre en 
partie évilées grace à leur polarisation. 
400 Ca 
* 
y y 
300 / . et 
Tube rationnel. — Le choix du métal 
des anticathodes primaires el secondaires 
200 So que comporterait un tube rationnel est 
ere , . P q 
Série K déterminé par le rayonnement que l'on 
désire obtenir; plus celui-ci devra être 
100 pénétrant, plus il faudra s'adresser à un 
métal de poids atomique élevé, donnant 
Ju p yp une radiation K plus pénétrante. Le ré- 
0 50 100 127 120 > 0 gime du tube sera donné par le choix du 
Poids Atomiques métal. 
Fig, 5. — Relation entre le cocfficient marqué d'absorplion dans Le tableau ci-contre résume les carac- 
l'aluminium, des radialions caractéristiques et le poids alo- ene Se . ‘ 
mique du radiateur. léristiques des diverses anticathodes que 


lon pourrait utiliser suivant ce principe. 
La longueur d'onde indiquée pour le rayonnement caractéristique K est celle de la raie 
la plus intense et toutes les données suivantes sont relatives à ce rayonnement. Le ren- 
dement est calculé en rayonnement « indépendant » en faisant abstraction du rayonne- 
ment fluorescent par la formule de Beatty. I] n'indique done qu'une limite inférieure. 

Ce tableau montre que l'on ne saurait oblenir de rayonnement homogène plus péné- 
trant que celui qui est fourni par l'uranium. [ résulle, en effet, de recherches de RurnEr- 
ronb Barnes et Ricnanpsox que la 
formule de Planck (équation 1) doit © 
être modifiée et que la fréquence ~v 
est limitée par l'émission du rayon- Rayons 
nement fluorescent K. La tension A primaires 
nécessaire pour assurer le fonclion- Fie. L — Répartition du ravonnement secondaire de diffusion autour 
nement d'un tube à anticathode d'u- se C ey AUS 
ranium serait de 160 000 volts et ne 
saurait jamais être dépassée avec profit. Celte tension correspond à une distance explo- 
sive slatique, mesurée entre pointes de 50 centimètres et n'a rien d'excessif. On voil 
également que le rendement de Fanticathode serait très élevé et sans doute très supé- 
rieur au rendement calculé, l'énergie se localisant dans les raies spectrales. I serait au 
moins dix fois supérieur à celui des tubes usuels. 

Le rayonnement obtenu serait ainsi aussi pénétrant que Fest le plus pénétrant du 
radium B et posséderait une longueur d'onde d'environ 0,1#.10 “cm. 

Ceci posé et un rayonnement primaire étant émis dans ces conditions par une anti- 
cathode A (fig. 5°, le tube que nous proposons possédera un radiateur secondaire B 
entourant À et formé d'un mélal de poids atomique tel que le coefficient d'absorption 
de B (fig. 2) passe par un maximum pour la valeur de À qui correspond au maximum 
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d'énergie du spectre de hautre fréquence de A. En d'autre termes ce spectre sert à exci- 
tercelui de B qui est seul utilisé. 

Comme le coefficient d’émission de B pour le rayonnement caractéristique passe 
par un maximum (fig. 2) pour la même valeur de À on voit que Ja transformation de 
l'énergie se fera avec un rendement inusité. 

Ainsi, si l'on emploie un métal A qui soit l'uranium on pourra, avec son rayonne- 
ment, produire la fluorescence du plomb, du platine ou du tungstène. Mais pour utiliser 
le rayonnement de l'u- 
ranium, il faudrait em- 
ployer un autre dispo- 
sitif, ou utiliser le 
rayonnement direct qui 
sort par une des fené- 
tres F, celui-ci serait 
alors beaucoup moins 
pur et devrait êlre filtré 
par des écrans d’ura- 
nium. 


Construction du 
tube rationnel. — Elle 
repose sur les principes 
suivants. 

1° Utilisation stricte 
de cathodes chaudes et 


] ‘id s ; Fig. 5. — Schéma d'une ampoule à rayonnement caractéristique 
de vides trés poussés avec double cathode du type Coolidge. 
enre Coolid assu- A. Anticathode faite d'un disque métallique mince. 
(8 ge) ae B. Anticathode secondaire en forme de cloche. 
rant la stabilité du C. Cathode Coolidge. 


rayonnement ; 


2° Production du rayonnement par choc normal des électrons améliorant ainsi le 
rendement de l’anticathode ; 

o° Utilisation d'une grande surface anticathodique permettant de dépenser une plus 
grande quantité d'énergie dans le tube sans altérer le métal de l’anticathode ; | 

4° Utilisation des deux faces de celle-ci. Grace à la transparence sélective par le 
rayonnement produit ; on utilise ainsi toute l'énergie X produite. 

La figure 5 montre le schéma d’un tube construit dans ces conditions, les cathodes 
sont de larges spirales de tungstène très dégagées et placées de façon à produire un 
faisceau cathodique large tombant sur toute la surface du disque anticathodique. | 

Ce dernier, très mince, est serti dans un tube du même métal que B el parcouru par 
un courant d’eau qui assure le refroidissement. 

Les cathodes pourraient également être placées à l'intérieur de la cloche très près 
de l'anticathode, la cloche ne posséderait pas alors de fenêtres F. Elles se trouvaient 
ainsi placées dans un champ électrique sensiblement uniforme la cloche B étant alors 
isolée de A, portées au potentiel cathodique et servant alors à distribuer le champ. 

Le radiologiste posséderait ainsi plusieurs tubes lui permettant de produire avec 
sûreté une raie spectrale monochromatique ou un spectre de haute fréquence simple, à 
petit nombre de raies. Comme il est probable que les effets physiologiques des rayons X 
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dépendent en partie de leur longuenr d'onde il lui serait possible de choisir le rayonne- 
ment le plus convenable au cas à traiter ct de le produire pur avec un rendement suflisant. 
Le tube avant été élalonné par son constructeur une fois pour toutes. les mesures 
seraient réduites à la verification de la tension de régime, juste suffisante pour exciter le 
spectre K de l'anticathode, et à la lecture d'une intensité de courant et d'un temps. 


Alimentation du tube. — Nous avons montré que l'alimentation d'un semblable tube 
devrait se faire avec du courant continu et que cette condilion était essentielle. Nous 
allons voir que ce n’est pas là un obstacle insurmontable. 

Les sources de courant continu à très haute lension que nous connaissons sont les 
suivantes : 

4° Batteries d'accumulateurs d'un très grand nombre d'éléments ; 

2° Machines électro-slatiques ; 

5° Collecteurs à haute tension transformant et redressant des courants alternatifs 
polvphasés ; 

4" Condensateurs à haute tension. 


L'emploi du premier procédé indiqué serait extrémement couteux et de plus absolu- 
ment impraticable par suite des difficultés d'entretien d'une batterie d'accumulateurs 
comprenant 80 000 éléments. 

Le second serait excellent si, comme l'a montré leur emploi dans les temps 
héroïques de la radiologie, les machines statiques ne possédaient un aussi faible rende- 
ment. Outre qu'elles sont assez coûteuses, délicates, d'un fonctionnement souvent capri- 
cieux, leur puissance est toujours insuffisante pour se prêter aux exigences de la 
technique moderne. 

Le troisième procédé a contre lui sa complexité, Exigeant plusieurs transformateurs 
à haute tension et des dispositifs mécaniques très fragiles, il serait d'une réalisation à la 
fois difficile et codleuse, mais verrail ces inconvénients compensés par la possibilité de 
mettre en jeu des puissances considérables. 

Le dernier procédé, celui auquel nous nous arrêlerons actucllement, consiste à 
charger un condensateur à très haute tension suivant la méthode indiquée par 
M. Villard. Un contact tournant ou une bobine peuvent être utilisés à cet effet. Dans le 
second cas on intercale quelques soupapes en série pour diminuer la décharge dans le 
généraleur pendant les périodes de repos. 

C'est cette manière de faire qui nous parait la plus simple de toutes car elle n'exige 
que l'adjonction d'une capacité assez faible el permet de mettre en jeu des quantités 
importantes d'énergie. La seule difficulté réside dans la construction d'un condensateur 
avant par exemple une capacité de quelques millièmes de microfarads et supportant une 
tension continue de 100000 volts par exemple. Disons cependant que l'on peut y 
parvenir sans trop de difficulté. 

La capacité de l'élément peut être faible, celui-ci relativement peu encombrant. La 
valeur de cetle capacilé est donnée par l'intensité du courant d'utilisation, la fréquence 
de l'interrupteur et la chute de potentiel que l'on tolère pendant les périodes de repos du 


F 1. 
générateur. Si l'on se donne, par exemple, une chute de tension de 10 il faudra pour 


débiter un milliampère dans un tube movennement dur avec une fréquence de 100 inter- 
.) 


ruplions par seconde, la très faible capacité de T000 de microfarads. Pour cel usage une 


LA 
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forte résistance ou une impédance importante doivent étre intercalées dans le circuit 


du tube, afin de rendre la décharge apériodique et d'éviter l'emballement, la résistance 


électrique du tube tendant à devenir nulle pour une certaine valeur de l'intensité. 

Au contraire nous avons pu vérifier qu'avec un tube Coolidge, dans lequel l'intensité 
n'est liée à la tension par aucune loi, il était facile, n'ayant pas le phénomène de 
l'éruption cathodique discontinue, d'obtenir une émission continue de rayons X sans 
l'interposition d’aucune résistance ni impédance. Le tube se comporte à ce point de vue 
comme une résistance ohmique constante. 


DOSIMÉTRIE 


Un tube alimenté de la sorte est soumis à un régime parfaitement défini. Un tube 
alimenté par une bobine ou un contact tournant fonctionne, au contraire, dans des 
conditions le plus souvent inconnues. 

Seul l'oscillographe peut renscigner utilement sur la forme ct la valeur des 
constantes du courant. La longueur de l'étincelle équivalente, généralement adoptée 
pour évaluer la tension ne donne qu'une indication du maximum de tension obtenu et 
par conséquent qu’un renseignement illusoire. 

Sur le courant continu, le milliampèremètre et le voltmètre, fonctionnant dans des 
conditions convenables, donneront au contraire des indications vraies, rigoureuses avec 
des cathodes du genre Coolidge. On pourra donc toujours se replacer exactement dans 
les mêmes conditions de fonctionnement, et l'on sait que, dans ces conditions, on 
obtiendra tel rayonnement avec tel tube préalablement étalonné, absolument comme l'on 
sait obtenir tel rayonnement en se plaçant dans les mêmes conditions de tension ct 
d'intensité avec une lampe à vapeur de mercure dont le rayonnement a été une fois pour 


toutes spectrophotométré. 


Mesure de la qualité du rayonnement au moyen d’appareils a lecture directe. — On 
sait que la qualité moyenne d'un faisceau complexe de rayons X peut être mesurée 
au moyen d'appareils à lecture directe préalablement étalonnés au radiochromomètre. 
L'appareil proposé dans ce but par Bauer (qualimètre) qui consiste en un électromètre 
relié à la cathode est, comme le radioscléromètre de Villard, d'un principe excellent mais 
d'une application très difficile avec les appareillages habituels. On conçoit qu'une foule 
de causes d'erreur puissent entacher ses indications : forme de courant alimentant le tube, 
influence de la fréquence, de la capacité du circuit, de l'isolement plus ou moins parfait 
des deux pôles provoquant une dissymétrie des potentiels, effets de la proximité de 
conducteurs reliés au sol, étc., etc. 

Tous ces inconvénients disparaissent si l'on emploie le courant continu et un élec- 
tromètre relié aux bornes du tube, par exemple un voltmètre électrostatique de VILLARD 
et ABRAHAM portant une seconde gradation en degrés Benoist. 

On a vu, en effel, que le rayonnement fourni par un tube présente une longueur 
d'onde moyenne décroissante à mesure qu’augmente la vitesse des électrons qui consti- 
tuent le faisceau cathodique. Si ces derniers ont une vitesse uniforme, ce que l’on obtient 
par l'emploi du courant continu, la mesure exacte de la tension, qui est alors facile, 
permet d'apprécier la dureté moyenne du rayonnement émis et même la longueur d'onde 
du rayonnement émis par l'anticathode. 
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Mesure de la quantité du rayonnement. — En résumé, c'est donc seulement lorsqu'on 
aura obtenu un rayonnement monochromatique et que l’on en connaitra exactement la 
qualité, caractérisée par sa longueur d'onde, que l'on pourra aborder pratiquement le 
problème de la mesure exacte et du dosage de la quantité de rayonnement X. Ce pro- 
blème, les moyens ne manqueront pas pour le résoudre. 

On pourrait peut-être étalonner un appareil de mesure par les effets physiologiques 
obtenus avec telle raie spectrale ou telle superposition de raies spectrales, mais il 
semble plus précis et plus rationnel d'étalonner son dosimètre par comparaison avec 
un appareil absolu gradué en ergs par cm? par seconde. 

Divers types d'appareils ont été proposés dans ce but. Les thermomètres à air, la 
pile thermo-électrique, le bolomètre, le radiomètre et le radiomicromètre. Presque tous 
n'ont donné que des indications inexactes par suite de l’absorplion insuffisante du 
rayonnement. Ainsi les bolomètres employés par Carter, Angerer et Rutherford étaicnt 
en platine et avaient une épaisseur de 0,05 mm., c'est-à-dire qu'une fraction tout à fait 
insuffisante du rayonnement pourrait être absorbée et transformée en chaleur. 

I] faudrait, pour avoir un appareil absolu, réaliser l'absorption complète du rayon- 
nement à mesurer, y compris celle des rayonnements sccondaires X et corpusculaires. 
Le thermomètre à air semblerait pouvoir permettre ce résultat en faisant pénétrer un 
étroit faisceau de rayons X dans une enceinte où il serait complèlement absorbé par 
le bromure d'éthyle, par exemple. L'appareil pourrait être étalonné par comparaison 
avec une résistance électrique intérieure et la mesure d'énergie se compléterait par 
une mesure électrométrique du courant d'ionisation produit. 

Une fois l'appareil absolu obtenu, il serait facile de graduer par comparaison 
n importe quel dosimétre à lecture directe, basé soit sur l’ionisation, soit sur les pro- 
priétés radio-électriques du sélénium, soit sur la fluorescence, etc. 

Mais les mesures de dosage seraient singulièrement facilitées par l'emploi de 
tubes tel que celui que nous avons schématiquement décrit. 

En effet, puisque les indications des appareils de mesure reprendraient toute leur 
valeur, il suffirait qu'un seul étalonnage préalable fut fait par le constructeur pour que 
le radiologiste sache ultéricurement qu'en se plaçant dans telles conditions de tension 
et d'intensité il obtient telle intensité X sous la forme de telle raie spectrale. Si bien 
même que la dosimétrie se trouverait effecluée à peu près automatiquement par une 
simple évaluation de temps, sans autre mesure proprement dite. 


EXTRACTION MAGNETIQUE DES PROJECTILES 


INTRA-CEREBRAUX 
RECHERCHES EXPERIMENTALES — 4 OBSERVATIONS 


Par H.-Louis ROCHER (de Bordeaux). 


Professeur agrégé à la Faculté. Chirurgien des hôpitaux. 


La recherche et l'extraction des projectiles intra-cérébraux constituent à l'heure 
actuelle une des interventions les plus délicates de la chirurgie de guerre. Jusqu'ici il 
élait admis en règle générale de ne pas enlever primitivement les projectiles logés en 
plein cerveau : balle ou éclat d'obus (incertitude et danger des manœuvres opératoires, 
risques de faux trajets et d'augmenter les lésions cérébrales). Or la présence des projec- 
tiles dans le cerveau offre toujours une grande gravité, soit immédiate, soit tardive- 
(méningo-encéphalite, abcès, troubles moteurs, sensoriels, psychiques, épilepsie); rare- 
ment ils s'éliminent spontanément à moins qu’ils soient complètement superficiels dans 
une plaie cranio-cérébrale. 

Il ne faut pas s'illusionner sur la fameuse tolérance du cerveau : elle n'est le plus 
souvent que temporaire, quoique parfois de longue durée. 

Les faits que nous avons observés, les travaux qui ont été publiés ces temps der- 
niers, nous invitent à penser qu'il faut en principe enlever les projectiles du cerveau. 

Or, l'électro-aimant permet non seulement d'extraire le projectile cérébral, mais il 
peut informer primitivement le chirurgien sur sa localisation exacte. Tandis que l'électro- 
vibreur du Prof. Bergonié traduisait cette présence par une vibration tactile, l’électro- 
aimant la révèle par des modifications visibles du cerveau (ébranlement, soulèvement) 
que nous étudierons dans ce travail. 

L’extraction magnétique constitue donc une méthode simple et précise, présentant 
le maximum de garantie au point de vue opératoire avec le minimum de traumatisme 
pour le cerveau. 

Par cette technique, nous avons eu l’occasion d'opérer 4 blessés (sur un total de 
45 interventions cranio-cérébrales (') : chez le premier, l'éclat d'obus était à 6 centimètres 
de profondeur dans le lobe frontal, chez les deuxième et troisième, à 1 centimètre dans 
les lobes frontal et pariétal, chez le quatrième, il était enfoui en plein lobe temporal à 
7 centimètres de profondeur. Cette méthode est surtout indiquée dans les extractions 
difficiles et réservée, bien entendu, aux corps étrangers magnétiques. 

Nos recherches expérimentales (*) corroborent et complètent les observations que nous 
avons faites au cours de nos interventions. 

(t) Dans deux autres cas, nous employämes récemment notre méthode d'extraction magnétique, mais 
celle-ci ne donna pas de résultats, car les projectiles étaient non magnétiques. L'un d'eux, extrêmement 
petit, était situé à 4 cent. de profondeur dans le lobe frontal gauche et ne put ètre extrait; l’autre, du poids 
de 1 gr., avait traversé le lobe temporal gauche, se trouvant situé près de la selle tunique et fut enlevé au 
moyen d'une fine curette : ces deux blessés sont actuellement guéris. 


(2) Faites au mois de novembre et décembre 1915, elles ont été communiquées à la Réunion Médicale de 
la Ve Armée, le 19 février 1916. 
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L’électro-aimant de grande puissance (de la maison Gaiffe), dont nous nous sommes 
servi, possède une âme magnétique en acier spécial de 60 m/m de diamètre et une bobine 
magnélisante rapprochée de l'extrémité utile, absorbant 3,5 ampères sur 110 volts. 
Au pôle actif, peuvent se visser différentes pièces de formes hémisphérique, conique ou 
pointue. 

Nous avons expérimenté sur des cerveaux humains provenant d'autopsies faites de 

142 à 24 heures après la mort; nous y avons inclus à différentes profondeurs, des éclats 
métalliques divers (obus, torpille, gre- 
nade, chemise de balle) et de volume 
varié; nous avons expérimenté égale- 
ment avec la balle allemande. En con- 
naissant la zone d'inclusion du projec- 
tile, nous nous trouvons dans les 
mêmes condilions que sur le vivant; 
car toute extraction doit être précédée 
d'un repérage exact aux rayons X ou 
combinée à la radioscopie {table radio- 
logique). Les procédés de localisation 
sont nombreux et chaque chirurgien a 
ses préférences. Ce qu'il importe sur- 
tout, c’est que la localisation soit pré- 
cise, de manière à restreindre autant 
que possible les dimensions de la voie 
d'accès cranienne. 

On pourra objecter peut-étre que 
nos expériences faites sur un cerveau 
hors de la boite crânienne, doivent 
s'éloigner des résultats obtenus sur un 
> cerveau vivant. Or, l’expérimentation 
TU > =: ik coïncide exactement avec les constata- 


>. 


SS eo: S lions opératoires. Celles-ci (obs. II 


PRET ré DE 
; p: | | et III) nous ont démontré, en effet, que 
Fig. 1. — Recherches expérimentales pour localiser et extraire 

un projectile intra-cérébral. Cette figure montre les différentes toute recherche au-dessus d’une dure- 
pièces qui se vissent au pôle actif de l'électro-aimant. A gauche, k , A à 
le conducteur magnétique que l'on enfonce dans un trajet céré- mère intacte est négative ; il faut ou- 
bral pour extraire les projectiles inclus profondément. ° 
vrir la dure-mère, non seulement parce 
que cette membrane est résistante et ne se laisserait traverser par aucun corps étranger, 
malgré la force magnétique dont nous disposons, mais surtout parce que cette mem- 
brane par sa tension masque tout soulèvement cérébral attestant la présence du projectile. 

Donc, toute exploration à l'électro-aimant doit se faire sur le cerveau mis à jour. Ces 
considérations techniques s'appliquent, bien entendu, aux cas, dans lesquels la recherche 
du projectile nécessite une voie d'accès et d'extraction autre que celle qui a servi au pro- 

jectile pour pénétrer dans l'encéphale. Car dans les autres cas l'ouverture dure-mérienne 
est faite par le projectile; il est nécessaire dans certaines circonstances de l'agrandir. 

L'électro-aimant étant plus ou moins rapproché du cerveau, suivant la force attrac- 
tive que l'on veut produire, on procède par interruptions successives. A chaque fermeture 
du courant, le projectile se mobilise, s'avance lentement, progressivement. Cette attrac- 
tion détermine, si le projectile est d'un certain volume, un ébranlement léger mais très 


des projectiles intra-cérebraux. 165 


visible dans la plaie cérébrale; s’il s’agit d’une exploration au travers d’une écorce 
normale et d’une couche de tissu cérébral plus ou moins importante, un soulèvement de 
la surface du cerveau se manifeste, d'autant plus sensible que le projectile est plus volu- 
mineux et plus proche de l’électro-aimant. Le rôle révélateur et localisateur de l'électro- 
aimant est donc évident et de la plus haute importance pour le temps qui suit : l'extraction. 

Envisageons donc les différentes conditions opératoires qui peuvent se présenter 
en pratique : l'extraction sera soit primilive d'emblée, soit primitive retardée, soit tardive. 


Extraction primitive. — Dans le cas de plaie pénétrante récente, l'extraction du 
projectile se fera en général dans ła 
plaie agrandie, gougée, esquillecto- 
misée, nettoyée avec le plus grand soin 
et débarrassée de tous les corps étran- 
gers possibles. L’extraction sera dite 
primitive d'emblée si le projectile est 
enlevé à ce moment; elle sera dite pri- 
milive relardée, si un délai de plusieurs 
jours sépare les deuxopérations(153 jours 
pour lobs. I; 50 jours pour les obs. 
IT et IIL; 27 jours pour l’obs. IV). 

4° Projectile petit et superficiel : 
l’extraclion est facile et rapide, il suffit 
de présenter aussi prés que possible de 
la plaie cérébrale l'extrémité conique 
ou pointue de l'éleciro-aimant (on 
pourra même l’enfoncer avec prudence 
dans le foyer de contusion cérébrale) 
pour voir au bout d'une ou plusieurs 
interruptions le projectile happé par 
l'électro-aimant. 

2° Projectile de moyen ou de gros 
volume (balle) : s'il est superficiel, l'élec- 
tro-aimant l’attire très facilement; s'il 
esl profond a plus de 2 cm. de l'orifice Fig. 2. — Exploration de la surface du cerveau mis à découvert 
d'entrée el notamment s'il s’est enfoncé par trépanation. L'électro-aimant est habillé d'une chemise en 
obliquement par rapport à la surface Sn 
du cerveau, l'extraction doit être conduite avec méthode. Tout d'abord il conviendra 
d'explorer à la sonde cannelée, avec une extrême prudence, le trajet suivi par le projectile. 
Si cette manœuvre était impossible, vu l’attrition du foyer cérébral, le repérage radio- 
scopique (lable radiologique) ou radiographique (avant l'opération) indiquerait tou- 
jours d'une façon suffisante de quelle manière doivent être orientées les lignes de 
flux de l'électro-aimant afin que le projectile suive toujours au retour sa voie de pénétra- 
Lion. Il faut éviter, au travers d’une zone cérébrale découverte par la craniectomie, la 
fausse route du projectile qui crée un nouveau foyer de contusion et d'infection. L’orien- 
tation de l’électro-aimant, par rapport à la surface du cerveau, a donc une grande 
importance pour la migration et l'extraction du projectile; si celle-ci est correcte, par 
rapport à la situation du projectile et au ‘trajet parcouru. on verra à chaque fermeture 


+ 
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du courant; une ondulation se produire sur le cerveau le long du trajet projectilaire, 
ondulation de plus en plus sensible au fur et à mesure que le projectile se rapproche 
de l'aimant, pour brusquement s’extérioriser à l’orifice de sortie et se coller au pôle de 
l'électro-aimant. | i Be 

5° En expérimentant avec de petits éclats métalliques de la grosseur d’un grain de 
chanvre, enfoncés à 5 cm. ou plus de profondeur, nous avons constaté que l'extraction 
était difficile malgré de fréquentes ouvertures et fermetures du circuit, et malgré la 
pénétration du pôle de l'aimant en forme de cône pointu à l'entrée du trajet cérébral. 
Pour en obtenir l'extraction, nous avons fait construire un conducteur magnélique en 
acier d’une longueur de 5 cm. dont la base évidée s'adapte au pôle conique de l’électro- 
aimant et dont l'extrémité mousse est légèrement renflée. Ce conducteur est manié par 
l'opérateur comme une sonde cannelée, pénètre dans le trajet cérébral, l'explore et va 
quelquefois jusqu'au contact du projectile; à ce moment, le conducteur est tenu ferme- 
ment en place, l’électro-aimant est approché et introduit par sa pointe dans la base du 
conducteur. On fait une ou plusieurs fermetures du circuit, on soulève l'électro-aimant. 
A l'extrémité du conducteur magnétique se trouve le projectile recherché : à ce moment 
on ouvre le circuit. Si une première manœuvre a échoué, l'opérateur en est quitte pour 
tenter un nouvel essai. Le conducteur peut être employé avec avantage dans le cas de 
projectile volumineux et profond; celui-ci est alors attiré et extrait comme le ferait une 
pince sans crainte d'aucune fausse route. 

Lorsque le projectile aura effectué dans le cerveau un long trajet, comme dans 
notre observation III (ayant pénétré par la face il se trouve au niveau du bregma) il 
conviendra d'aller rechercher primitivement ce projectile par la zone cranienne dont il 
est le plus rapproché; à plus forte raison, si l’opération est relardée, le trajel projecti- 
laire intra-cérébral pouvant se cicatriser rapidement. La technique s'identifie alors avec 
celle que nous employons dans l'extraction tardive des projectiles intra-cérébraux au 
travers d’une substance cérébrale et de méninges saines ou cicatrisées dans le cas où le 
point d'entrée du projectile constitue la meilleure voie d'accès pour l'extraction. 

Chaque cas constitue un problème opératoire, c’est au chirurgien à le résoudre. 


Extraction tardive. — Au point de vue clinique, le problème se pose de la façon 
suivante : extraction d’un projectile enkysté dans le cerveau ou situé au sein d’un abcès. 

Dans ces interventions tardives, le chirurgien, sans se préoccuper de l'ancien trajet, 
qui depuis longtemps est cicatrisé, devra calculer quelle est la meilleure voie d'accès au 
projectile, de manière que la voie qu'il compte lui faire parcourir ne produise qu'un 
minimum de traumatisme sur les centres nerveux. 

Après un repérage radiographique très précis, on pratique une crâniectomie aussi 
réduite que possible. Si rien à la surface du cerveau ne décèle la situation de l'abcès, 
Pélectro-aimant pourra révéler la présence du corps étranger par le soulèvement typique 
qui se produit à la fermeture du circuit. 

Ce léger soulèvement du cerveau se manifeste à chaque fermeture du circuit, puis, 
si l'électro-aimant se rapproche du cerveau, ou si déjà le projectile a subi une ascension 
vers lui, cette vague cérébrale se transforme en un mamelon à longue courbure; enfin, 
le rayon de celte courbure se rétrécit de plus en plus, jusqu'au moment où le projectile 
perfore le cortex. Lorsqu'une balle se présente par sa pointe, elle forme sur le cerveau 
un petit cône. Au moment de l'émergence du corps étranger, il faut soulever l’électro- 
aimant pour diminuer la brusquerie de l'attraction et éviter la déchirure du cerveau; 
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une petite incision du cortex et de la pic-mère avec la pointe du bistouri facilite la sortie 
correcte du projectile sans dilacération du parenchyme cérébral. Un point nous parait 
utile à mettre en lumière au sujet de l'extraction des balles; lorsqu'on présente trans- 
versalement à l'électro, une balle, celle-ci peut être attirée soit pointe première, soit 
base première, suivant l'orientation de l'électro-aimant par rapport à la balle. Or, il 
convient, si possible, d'ordonner à la balle la direction la moins meurtrière pour sa 
migration dans le cerveau, c'est-à-dire pointe première. Si, par exemple, par les ren- 
seignements radiographiques la balle s'offre parallèlement à la zone opératoire, il faudra 
présenter l'électro-aimant du côté de la pointe et mieux en avant d'elle, de manière à 
être sûr de sa montée par la pointe. Il faut éviter, en effet, toute fausse manœuvre, qui 
pourrait produire le pirouettage de la balle et son extraction par la base. 

I] est intéressant de noter la petitesse de la plaie cérébrale faite par le projectile au 
moment de sa sortie (obs. III), iln'y a pas de déchirure, quand l'extraction est faite avec 
méthode; si le projectile est ovoïde ou losangique, il avance toujours suivant son grand 
axe parallèlement aux lignes de flux. La supériorité de l'extraction magnétique sur tous 
les autres procédés (dans lesquels le chirurgien est obligé d'aller chercher par des 
pinces, des curetles, des sondes, le projectile qui souvent fuit devant elles), réside en ce 
que le projectile se fait lui-même son chemin; il le fait juste suffisant pour passer, et 
lorsque le chirurgien a la chance de se trouver en présence d’un projectile qui réagit à 
l'électro-aimant, il peut en conduire avec la plus grande simplicité l'extraction. 

Au point de vue de la force d'attraction de l’électro-aimant, nous avons pu voir 
dans nos recherches expérimentales, qu'une balle plantée sur la face interne du lobe 
frontal peut être attirée à travers tout un hémisphère par l'électro-aimant placé sur la 
face externe de ce lobe. La force de l’électro-aimant est donc très grande, et il est à 
prévoir que la migration des projectiles volumineux pourra se faire facilement sur de 
longs trajets qu'il aurait été hasardeux de créer au bistouri avec des renseignements 
radiographiques, même très précis. Comme nous l’avons très souvent reproduit dans nos 
expériences, il nous a semblé extrêmement simple d'extraire par l’électro-aimant une balle 
ou tout autre projectile de moyen volume de 4 à 6 gr. situé au milieu d'un lobe 
cérébral. 

Plus précieuse est encore la méthode d'extraction magnétique pour les petits pro- 
jectiles ct son avantage ne saurait être discuté lorsque l'on considère le petit volume de 
ceux que nous avons enlevés chez nos blessés : obs. IT : 0,60 centig.; obs. IV : 0,29; 
dans ce dernier cas, deux très petits éclats de quelques milligrammes furent enlevés en 
même temps. Tout autre technique les eût fatalement laissés dans le foyer infectieux. 

Ces extractions de projectiles par l’électro-aimant ne pourront être effectuées que 
dans un centre hospitalier de la zone des étapes possédant comme le nôtre un électro- 
aimant, ou dans un hôpital chirurgical de l’intérieur. Or, lorsque le chirurgien de l'am- 
bulance a fait primitivement l'intervention de la plus haute urgence, qui consiste à 
nettoyer la plaie cérébrale et à pratiquer l’esquillectomie, de deux choses l'une : ou il 
peut enlever le projectile, ou sa situation est telle qu'avec Ies moyens dont il dispose, il 
ne peut en pratiquer l'extraction. Le blessé, rétabli de sa première opération, pourra alors 
être dirigé en temps utile sur un centre muni d’un électro-aimant, mais ìl convient que 
celte extraction soit le moins retardée possible, car, comme le démontrent deux de nos 
observations, le projectile était déjà au centre d’un abcès cérébral qui, heureusement, 
n'avait eu encore de retentissement ni local ni sur l’état général du blessé (absence de 
stase papillaire : D" Macrror, et de troubles méningo-encéphaliques : D" Locre). 
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Conclusion. — La ligne de conduite adoptée par les chirurgiens vis-à-vis des pro- 
jectiles de guerre ne saurait comporter d'exception en ce qui concerne le cerveau. La 
tolérance de cet organe esl souvent factice; plus ou moins tardivement les complications 
apparaissent, et la plus fréquente est l'abcès; il faut donc enlever les projectiles du cer- 
veau, celle extraction par l'électro-aimant présente le maximum de garantie, tant pour 


le blessé que pour le chirurgien, par sa simplicité, sa sûreté et le minimum de trauma- 
tisme cérébral. 


OuSERVATION I. — Gustave C..., blessé le 19 mai 1915, est atteint de plaie pénélrante du crâne 
par éclat Cobus à la partie supérieure de la réyion frontale gauche à 5 centimètres du bregma. Ren- 
versé par le choc, il se relève aussitôt et fait à pied les 4 kilomètres qui le séparent du poste de 
secours. Forte hémorragie. Il est transporté à l'ambulance, y passe la nuit, puis est mis dans le train. 
I arrive le 28 à midi à l'hôpital Saint-Martial de Bordeaux. Son bulletin d'hôpital porte simplement 
plaie du cuir chevelu. Le malade marche normalement et monte l'escalier. Ce qui frappe d'emblée, 
ce sont les troubles paraphasiques très accentués : c'est à peine s'il dit quelques mots, il répond 
oui, non, mais il entend et comprend 
tout ce que lon dit; un peu d'hébé- 
tude, parésie du membre supérieur 
droit, température 58°. La ponction 
lombaire ramène 10 cc. de liquide 
sanglant. 

Intervention d'uryence le soir même 
à 17 heures: incision cruciale, le fron- 

Fig. 3. — Radiographie I, Prof. Bergonic. tal est défoncé : esquillectomie ; du 

pus fétide et de Ia bouillie cérébrale 

s'écoulent en grande quantité; une petite esquille intra-cérébrale est extirpée à la pince; la sonde 

cannelée prudemment conduite descend dans un long trajet vertical; on y laisse couler un peu d’eau 
oxygénée qui ramène encore un peu de bouillie cérébrale. Drainage par un tube de caoutchouc. 

Suites opératoires parfaites : pas de symptômes méningés, la température se maintient entre 
57 le matin et 57/2 ou 4 le soir. La parole revient d'une façon presque parfaite au bout de deux à trois 
jours, la tempéralure s'abaisse encore : maxima 37 le soir. Pansement quotidien, soit à l’eau oxygé- 
née soit à l'huile goménolée : légère suppuration. 

La radiographie pratiquée au service du professeur Bergonié, le 4 juin, montre à la partie infé- 
rieure du lobe frontal gauche, un éclat d'obus sur lequel le stylet avait pu aboutir quelques jours 
auparavant à une profondeur de 6 centimètres au-dessous du crane. 

Le 7 juin, le blessé déjà très amélioré est conduit dans le service d’ophtalmologie du professeur 
Lagrange (hôpital Saint-André) qui met à notre disposition l’éleclro-atmant de sa clinique. Le malade 
est étendu sur une table la tête un peu relevée, de manière à faciliter les manœuvres instrumen- 
tales. Point d'anesthésie, ni locale, ni générale. Après plusieurs fermetures de courant, nous extrayons 
l'éclat d'obus ayant à peu près les dimensions d'une pièce de 20 centimes sur une épaisseur de 
2 millimètres ; poids 4 grammes. 

Deux jours après, hémorragie spontanée dans l'intérieur du trajet cérébral assez abondante : 
elle s'accompagne à nouveau de troubles paraphasiques, toutefois moins accentués qu'au début, 
attribuables aux phénomènes de compression cérébrale par réplétion sanguine de la cavité de 
l'abcès. Elle ne peut être attribuée qu’à une petite ulcération vasculaire d'origine septique et non 
aux mancærvres d'extraction du projectile qui ne se sont pas accompagnées de la moindre hémor- 
ragie. Pas de phénomène paralytique ni épileptique, céphalalgie très vive, torpeur. Application de. 
glace sur la tête : pas de fièvre. 

Au bout de #8 heures, amélioralion progressive, cicatrisalion rapide du trajet fistuleux cérébral. 

Nous quittons ce blessé, łe 20 juin, partant pour la zone des Armées. On nous a communiqué 
les renseignements suivants, comme suite à l'observation. 

Le 4 juillet, un petit bourgeon au centre de la plaie opératoire fait hernie : après incision, éva- 
cuation d'une très légère quantité de pus. Le 4 août, il persiste encore un petit bourgeon. Ce blessé 
‘présente de temps en temps des crises d'épilepsie jacksonienne à partir du 5 septembre 1915 et 
cerlaines bizarreries de caractère. Traitement bromuré. Le 11 sept., examen oplitalmoscopique : 
nevrite optique légère des deux côtés. La persistance d’une fistulette nécessite une petite interven - 
tion le 50 sept. : Extirpation de quelques esquilles osseuses. Cicatrisation complèle le 11 déc. 1915. 

Nous avons reçu du D' Pénaud, attaché au centre neurologique de la 18° région dans lequel C... 
a fait un court séjour. la note suivante qui donne son état acluel en février 1916. 
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Cicatrice frontale supérieure gauche à la partie antérieure de laquelle on voit une dépression 
de la largeur du pouce; les bords osseux en sont réguliers. Pas de batlement; tres léger soulè- 
vement pendant l'effort. État général et psychique excellents; aucun trouble sensoriel. Pas de 
trouble de l'équilibre, pas de vertige, quelques éblouissements. La mémoire ancienne paraît très 
bien conservée. I] se souvient moins bien des faits récents ayant précédé sa blessure. L'activité 
cérébrale ne parait pas diminuée; les réponses sont rapides et nettes, l'élocution facile. La lecture, 
l'écriture cependant occasionnent une fatigue assez rapide. Alternatives de dépression et d’excita- 
tion. Pas de troubles sensitifs, réflexes normaux. Le blessé présente des crises jaksoniennes à 
raison à peu près d'une tous les td jours. 

Description : La crise s'annonce par une raideur du membre supérieur droit. Le sujet appelle 
ses camarades et tombe sans connaissance. Il écume et mord sa langue. La miclion ne se fait pas 
pendant la crise; mais, sitôt qu'elle est terminée, un irrésistible besoin d’uriner se fait sentir. La 
physionomie devient pâle, terreuse; la faligue est très grande. Les crises depuis décembre 1915 
diminuent progressivement d'intensité et de durée. Les dernières datent du 24 déc., 51 janv. 1916, 
10 février, 24 févricr. I part en convalescence le 4 avril pour 3 mois sans avoir eu de nouvelles crises. 

D'après le D" Penaud, C..., pendant son séjour à l'hôpital, est le seul d’une collection d'une 
trentaine de trépanés qui ait pu se rendre utile et travailler comme peintre. 


OBSERVATION IT. — Bernard P..., blessé le 9 février 1916, à 23 heures : plaie par éclats d'obus de 
la région pariélale droite, avec issue de matière cérébrale. Intervention le 10 février à 5 heures 30: on 
trouve sur le bord de la plaic un tout petit éclat. Enfoncement de la largeur d'une pièce de 0,50, 
fèlure de la table externe se dirigeant à l’avant : on gouge rapidement les bords de la plaie; extrac- 
tion de la portion osseuse comprimant le cerveau. Pansement à plat, suture partielle de la plaie aux 
crins de Florence. 

Le 16 février, le blessé qui était jusqu'alors dans un état de confusion mentale évident, retrouve 
sa lucidité. 

Le 1“ mars il se lève, s'alimente normalement. Aucun symptôme fonctionnel. 

Le 6 mars, ce blessé opéré et traité à ambulance 3/18, par notre collègue, le médecin-major 
Picque, qui a bien voulu nous donner les renseignements précédents, nous est adressé à l'hôpital 
temporaire Notre-Dame d'E... pour l'extraction de son éclat d'obus. 

Etat actuel : excellent état général, pas de fièvre, pouls 70, pas de céphalalgie, aucun trouble 
moteur, le blessé se plaint seulement 
de ne pas avoir la vuc aussi claire 
qu'autrefois (astigmatisme : D' Ma- 

GITOT). è ae, 

ll existe au niveau de la plaie opé- i 

ratoire, en partie cicatriscée, un large 


bourgeon rosé, aplati, de la dimension 7 N 
d'une pièce de 1 franc et suppurant à 


EIN La POCAIPA NOD AU proe elad Fig. 4. — Radiographies I, HI, IV, Prof. ag. Zimmern. — Les zones en 
faite par le professeur agrégé Zim- traits hachés indiquent lorifice d'entrée du projectile et la perte de 
mern, au moyen de deux radiogra- substance osseuse resullant de l'esquillectomie. 
phies (face et profil), indique la pré- 
sence de celui-ci en arrière et en bas de l'orifice de trépanation osseuse, très probablement dans 
la région antéricure de la deuxième circonvolution pariétale droite et à environ 1 centimètre de 
profondeur. 

Intervention, le 10 mars 1916. Désinfection soigneuse de la plaie crânienne et du bourgeon cérébral 
à l'éther sulfurique et à la teinture d'iode. Incision transversale des téguments en arrière de ce 
bourgeon et en face de la localisation du corps étranger; agrandissement dans cette direction de 
l'orifice osseux à la pince-gouge. Une première exploration à l’électro-aimant, au-dessus de la dure- 
mère ne donne aucun résultat; nous l'incisons transversalement ct constatons qu'elle adhère à Ia 
périphérie du bourgeon ci-dessus signalé qui n'est autre que la surface du cerveau dénudé et 
bourgeonnant. | 

En dehors de cette adhérence circonférentielle, les méninges sont libres. Léger écoulement 
céphalo-rachidien. En arrière du bourgeon, la surface du cerveau sur l'étendue d'une pièce de 
20 centimes présente une légère teinte jaunatre à peine appréciable; en ce point, l’électro-aimant pro- 
voque l'apparition d'un cône de soulèvement. Avec le bislouri, nous pratiquons de la pointe une 
petite incision. Le projectile est extrait avec la plus grande facilité par l'électro-aimant. A ce 
moment, issue d'une petite quantité de pus jaunâtre, l'abces devant avoir le volume d'une petite 
cerise. La dure-mére est laissée ouverte; pansement à plat, l'éclat d’obus retiré est de forme cubi- 
que ; poids 60 centigrammes. | 
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Suites opératoires excellentes, pas de réaction méningée, ni cérébrale, pas de fièvre. Le premier 
pansement est fait le 5° jour, la plaie cérébrale se comble progressivement. Guérison parfaite. Le 
blessé part en convalescence le 4 mai 1916. Aucun trouble psychique, sensoriel ou moteur. Activité 
cérébrale et mémoire normales. 


OBSERVATION III. — Gustave S..., blessé le 24 février 1916, à 17 heures par éclats de bombe; un 
des éclats a déterminé une plaie de l'angle interne de l'wil gauche, l'effondrement de l'orbite, la perte 
de l'œil. L’orbite est en communication avec les fosses nasales; issue de matière cérébrale. 

Le docteur Platon intervient le 25 à 0 h., 30 : énucléation de l'œil, esquillectomie de débris 
osseux du sphénoïde. La plaie opératoire bourgeonne régulièrement dans la suite. 

Ce blessé présentant, en plus, des éclats de bombe aux deux jambes, il subit le 25 février 
l'esquillectomie du tibia droit fracturé et, le 27, amputation de la cuisse gauche au 1/5 moyen pour 
gangrène gazeuse. 

Le 24 mars, ce blessé nous est adressé par le médecin-chef de l’Ambulance 3/18, le médecin- 
major Picque, pour l’extraction du corps étranger inclus dans le cerveau. 

Etat actuel, état général excellent, pas de fièvre : 57°, pouls 70, pas de céphalalgie, aucun trouble 
moteur. L'intelligence est normale, pas de trouble de la parole. La plaie d'entrée du projectile est 
en bonne voie de cicatrisation, sié- 
geant dans langle interne de l'œil 
gauche de la largeur d'une pièce de 
20 cent., elle permet de voir les fosses 
nasales. En aucun point, à la pression, 
on ne détermine de douleur sur le 
crâne, l'examen du fond d'œil à droite 
ne révèle pas de stase papillaire. La 
localisation du projectile, faite par le 
professeur-agrégé Zimmern au moyen 
de deux radiographies (face et profil) indique la présence d’un volumineux projectile à 2 centimètres 
de la ligne médiane du côté droit et au niveau du bregma. Le projectile paraît être à une profon- 
deur de 1 centimètre au-dessous du crane. 

Le blessé est très étonné quand nous lui annonçons qu'il a un éclat d’obus dans le cerveau et qu'il 
faudra l'opérer le lendemain. II ne souffre nullement, dit-il, de la tête, il se porte très bien et regrette 
de subir encore une nouvelle opération. Aucun trouble psychique, moteur ou sensoriel, mémoire 
normale. 

Intervention le 25 mars 1916. — Anesthésie à l’éther; le corps étranger est repéré sur le cuir 
chevelu, d’après les radiographies par le docteur Zimmern, incision des téguments en fer à cheval; 
craniectomie temporaire, un peu plus large qu’une pièce de 5 francs au moyen de plusieurs cou- 
ronnes de trépan et de la scie de Gigli; le pédicule osseux inférieur est fracturé ; la dure-mére est 
mise à nu, elle apparaît normale, les battements du cerveau sont légers. Incision en T de la dure- 
mère : le cerveau apparaît congestionné, un peu cedématié et légèrement jaunâtre. L’exploration de 
la surface du cerveau au moyen de l'électro-aimant montre un cône de soulèvement à l'extrémité 
postérieure de la craniectomie. La brèche osseuse est agrandie : à ce niveau, la dure-mère adhère 
au cerveau. Une deuxième fois l’électro-aimant est approché : au point où se fait le cône de soulè- 
vement, incision du cerveau à la pointe d'un étroit bistouri qui arrive sur le corps métallique à 
1 centimètre de profondeur. Du pus jaunatre s'écoule, on en recueille dans une curette pour l’exa- 
men. Une dernitre interruption de l'électro-aimant est faite et le projectile se précipite par la petite 
incision sur son extrémité polaire. Du pus s'écoule encore en petite quantité. On peut voir, à ce 
moment, la partie supérieure de la paroi de labcès cérébral qui s’ectropionne, montrant une sur- 
face jaune ocre avec piqueté noiratre. La quantité de pus peut être évaluée à celle d'un dé à coudre: 
l'orilicc de sortie fait par le projectile n’est pas plus large que la surface d'un pois, par conséquent 
de beaucoup inférieur comme diamètre à celui du projectile. Un point au catgut rapproche en 
avant les lèvres de la dure-mére; une mèche de gaze, postérieure est placée en contact de la plaie 
cérébrale mais nest pas enfoncée dans la plaie, un drain est mis à la partie antérieure de linci- 
sion; réapplication du lambeau cutanéo ostéo-musculaire. Suture du lambeau aux crins de Florence. 
Le projectile est de forme losangique, épaisseur 5 millimètres, longueur 1 centimètre 1,2, largeur 
1 centimètre, poids 4 grammes 0. Pus : staphylocoque. 

Suites opératoires excellentes : douleurs de tête pendant 24 heures, aucun signe de réaction 
méningée ou cérébrale. Guérison par première intention; le blessé est actuellement en parfaite 
santé. Aucun trouble cérébral : intelligence, mémoire normales. Pas de céphalalgie. 


Fig. 5. 


OBsERvATION IV. — J.-B. Alexandre, blessé le 15 mars 1916 par une grenade dont les éclats ont 
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déterminé des plaies multiples superficielles du thorax et des 2 membres supérieurs, des plaies des 
deux yeux (le gauche a été énucléé) et une plaic criinienne siégeant au niveau de la fosse temporale 
droite, donnant issue à de la matière cérébrale. Le blessé arrive dans le coma à l’ambulance. 

Opération le 14 mars 1916 (D° Gérard). Incision cruciale; le trajet projectilaire s'enfonce obli- 
quement de haut en bas vers la profondeur de la fosse temporale. On arrive sur un orifice crânien 
de 2 à 3 cent. de diamètre qu'on agrandit à la gouge. Extraction de deux esquilles libres dans le 
foyer cérébral et d'un éclat d’obus gros comme un grain de mais. De la matière cérébrale s'épanche 
en grande quantité, le lobe temporal droit étant en bouillie. Nettoyage et désinfection soigneuse de” 
la plaie. 

Suiles opératoires : Pendant quelques jours, coma, agitation extrême; au 4° jour, premiers 
signes de subconscience. La mémoire ct l'intelligence reviennent lentement, mais de façon tout à 
fait incomplète. Suppuration abondante; élévalion intermittente de température due à rétention. 

Paralysie faciale totale droite par lésion du nerf dans son trajet parotidien, due aux éclats de 
grenade. 

Transéat le 7 avril 1916 à l'hôpital temporaire Notre-Dame d’E..., pour extraction d'un éclat 
d’obus intra-cérébral. 

Etat actuel : Plaie opératoire partiellement cicatrisée, ayant la largeur d’une pièce de 2 francs; 
cerveau à nu, bourgeonnant, animé de battements. 

Par la toux, on voit sourdre d'un orifice du liquide purulent. Cet orifice, de 2 millimètres de 
largeur, admet une sonde cannelée qui prudemment conduite descend à une profondeur de 6 centi- 
mètres, mais sans avoir de contact 
métallique. Deux radiographies (Prof. 
ag. Zimmern) indiquent la présence 
d'un projectile; son ombre se projette 
de profil en regard de la partie posté- IV 
rieure de la selle turcique, de face, 
en regard de la partie moyenne du CON EN 
rebord orbitaire inférieur côté droit. T 

Pas de trouble moteur, ni senso- 
riel. Pouls aux environs de 60; pas de 
fièvre depuis 2 à 5 jours. Légère raideur de la nuque, un peu de kernig. État de confusion mentale; 
somnolence, indifférence. 

Extraction magnétique le 9 avril 1916 : Point d'anesthésie. Après désinfection soigneuse de la 
plaie temporale à l'éther et à Ja teinture d'iode, nous introduisons prudemment dans le trajet fistu- 
leux déjà signalé la sonde cannelée; celle-ci glisse facilement et s'arrête à environ 6 à 7 centimètres 
de profondeur. Le long de la cannelure, nous glissons le conducteur pointu (t). Plusieurs interrup- 
tions de courant n’aménent aucun résultat, sauf la venue d'un petit éclat de quelques milligrammes, 
provenant de la partie superficielle du cerveau. L’électro-aimant est alors présenté simplement par 
son extrémité polaire conique : plusieurs interruptions, aucun résultat. 

Le conducteur magnétique à extrémité mousse, enduit d'huile goménolée stérilisée est alors intro- 
duit dans le trajet fistuleux. Avec un soin minutieux, nous suivons le trajet indiqué précédemment 
par la sonde cannelée. Mais, presque aussitôt, du liquide d'apparence citrine s'écoule en abondance 
par le trajet cérébral. C’est du liquide ventriculaire et celui-ci s'épanche pendant toute l'intervention. 

Après quelques interruptions de courant, nous soulevons prudemment l'électro-aimant : à 
l'extrémité du conducteur mousse se trouve le projectile; il est en forme de fer de lance, aplati. 
Poids : 0,25. Longueur : 1 cent., largeur : 5 mill., épaisseur : 1/2 mill. A cet éclat, est adjoint un 
autre minuscule éclat A titre de contrôle, une autre exploration est faite avec le conducteur magné- 
tique, mais sans résultat. Pas de drainage; pansement à plat, car il convient d'arrêter l'écoulement 
ventriculaire. : 

Cette intervention a duré 1/2 heure; l’opéré n’a accusé aucune douleur ou gène de nos recher- 
ches; il a continué à causer avec l'entourage. 

Suites opératoires : 2 heures après, douleurs de tête très vives; 5 à 6 vomissements bilieux 
porracés. Pouls variable entre 50 et 60°; température : 57°. Le lendemain matin, céphalalgie vive, 
agitation du malade. 


Fig. 6. 


(‘) Ce conducteur est beaucoup plus mince que le conducteur mousse décrit dans notre mémoire : il 
peut pénétrer dans les trajets fistuleux étroits. De mème longueur que le mousse, il se termine en pointe 
effilée, de telle sorte que dans le cerveau s'il s'agit de projectile inclus ds petit volume, il peut être intro- 
duit à la facon d’un trocart et rend possible son extraction, alors que l’électro-aimant appliqué à la surface 
du cerveau aurait été sans action. Ce conducteur, qui s'adapte à l’électro-aimant comme le conducteur 
mousse, fut construit pour un blessé présentant un petit éclat d'obus de 4 cent. de profondeur dans le lobe 
frontal : malheureusement il n’était pas magnétique. 
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Le pansement est enlevé : il n'est pas mouillé, la plaie ventriculaire s'est oblitérée. Le soir, 
température (rectale) : 58,8. A partir de cette date jusqu'au 6° jour après l’opération, la température 
se maintient entre 58° et 59°, puis décroit pour disparaître le 11° jour. Le pouls, très irrégulier, à 
faible tension, varie dans la journée entre 50 et 60. 

Au point de vue cérébral, l'état d’excitation, la céphalalgie, le kernig, la raideur de la nuque, la 
lenteur du pouls nous invitent à faire le 13 avril une ponction lombaire et une ponction ventricu- 
laire. Nous retirons 6 centimètres cubes pour chacune : les deux liquides sont très troubles, lactes- 

“cents. Pas d'hypertension du liquide céphalorachidien. Le D' Lemiere conclut de son examen 
cytologique (polynucléaires en grande quantité et grands mononucléaires) à de la méningo-encépha- 
lite traumalique. Ensemencement des liquides négatif au point de vue microbe. 

. Traitement : Glace sur la tête, spartéine, sérum de Hayem, etc.... L’ctat s'améliore progres- 
sivement au point de vue des phénomènes meningo-encéphaliques. Le 16 avril, deuxièmes ponctions 
lombaire et ventriculaire : le liquide n’est plus que très légèrement trouble. Pas de changement 
dans l'examen cyltologique; ensemencement négatif au point de vue microbien. 

Actuellement, 6 mai 1916, pas de température; pouls lent, oscillant entre 45 et 95; pas d’inler- 
mittence. Les douleurs de tète ont disparu ; très légère raideur de la nuque pour la flexion, un peu 
de kernig. Pas de stase papillaire (D° Magitot). Pas de troubles sensoriels, sensitifs ou moleurs. 

Plaie cicatrisée depuis 8 jours; on sent un orifice osseux dans la fosse temporale de Ja largeur 
d’une pitce de 2 francs. Le cerveau adhérent à la cicatrice cutanée fait une saillie tendue, remplie 
de liquide, partiellement réductible. On a impression très nette d'une distension ventriculaire avec 
hypertension. Cette ventriculite chronique et la destruction d’une cerlaine étendue du cerveau par 
le traumatisme et la sclérose d'origine infectieuse expliqueraient les troubles méningés qui persistent 
encore, quoique très amendés, et l'éfat psychique du blessé. 

Ce blessé a été vu à plusicurs reprises par notre ami le D' Logre (centre psychiatrique de la 
V° armée). 

Le 20 avril, il résumait ainsi son examen : Confusion mentale subaiguë (Égarement, somnolence 
diurne, onirisme nocturne à forme de somnambulisme, inconscient et amnésique. Délire d’occu- 
pation). 

Le 4 juin 1916, il concluait ainsi : Après confusion subaigué, démence; affaiblissement intellec- 
tuel (amnésie, indifférence, inertie). En même temps que les signes d'infection disparaissaient, 
l'onirisme a rétrocédé. Mais, à la torpeur, a fait suite l’amoindrissement psychique, vraisembla- 
blement stable et définitif. Dimence post -confusionnelle d'origine traumalique et infectieuse (1). 
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(‘) Le 15 juin amélioration de l'état psychique consécutive à une ponction ventriculaire de 10 centimètres 
cubes: liquide complètement limpide; lymphocyvtose (Dr Lemière). Le malade commence à se lever; il est 
dirigé sur l'intérieur le 14 juin. 


PROCEDE SIMPLE POUR LOCALISER RAPIDEMENT 
LES PROJECTILES PAR LA RADIOSCOPIE 


: Par A. STROHL 


Préparateur à la Facullé de Médecine de Paris. 


Toutes les fois que la radioscopie peut ètre substiluéc à la radiographie, ses avantages de 
rapidité, d'économie d'un matériel que l'on a intérèl à ménager — surtout en campagne — 
doivent lui faire donner la préférence. 

Aussi, voyons-nous, de plus en plus, les méthodes utilisant l'examen direct, à l'écran, 
supplanter le procédé de la double radiographie el ceux qui en dérivent, tout au moins dans les 
cas — les plus fréquents — où l'usage des instruments de haute précision, tels que les diffé- 
rents compas ou repéreurs, n'est pas indispensable. 


Le procédé suivant (') réunit une série d'avantages qui le rend particulièrement recomman- 
dable pour la radiologie de guerre : 


1° I] n'exige aucune instrumentation spéciale ou coûteuse; le petit appareil dont on se sert, 
pouvant être construit, sans frais, quelles que soient les ressources dont dispose l'opérateur; 

2° Il donne directement la profondeur du corps étranger à extraire, sans calcul, ni baréme; 

9 Il ne nécessite pas — et cela suffirait à le différencier des autres méthodes — que 
l'écran soit à distance connue de la source des rayons. 

Cette distance peut èlre quelconque et varier pour chaque détermination; 

4° La grandeur du déplacement de l'ampoule n'a, également, aucunement besoin d’être 
mesurée ; 

5° [l permet de localiser les projectiles avec une très grande rapidité. 


Appareil. — C'est un simple cadre, en bois, ou en carton, que l'on fixe au support de 
l'ampoule, à la place du diaphragme, qu'on peut utiliser aussi, à cet elfet. 

Sur ce cadre, sont attachés deux fils métalliques parallèles, dont l'écart est tel que leurs 
ombres, sur un écran placé à une distance donnée D, de l’anticathode soient, elles-mêmes, 


, r ? a D 
écarlées d'unc longueur égale a = - 


On réalise celle condilion, sans trop de peine, en déplacant les fils, sous le contrôle de 
l'écran, placé à distance connue, jusqu'à ce que leurs ombres présentent l'écart demandé. On 
les fixe, alors solidement, à la place voulue. 

Un moyen commode — surtout pour les installations mobiles, ou les changements de 
situation de l'anlicalhode, par rapport au porte-ampoule, sont fréquents, par suite des 
démontages répétés — consisle à fixer les fils métalliques à Pextrémité d'un tube de carton, 
coulissant dans le porle-ampoule, ou dans un diaphragme. En enfonçant, plus ou moins le tube, 
on fait varier l'écart des ombres des fils, de manière à réaliser facilement, la condition 
énoncée plus haut. 

Ajoutons que les fils devront avoir une direction parallèle à celle suivant laquelle 
l'ampoule se déplacera. 

En outre, on aura eu soin de fixer, au cadre, entre les deux fils, un index métallique (un 
petit anneau convient parfaitement) déterminant le rayon normal à l'écran. 

Ce réglage étant effectué, une fois pour toutes, voici comment on procède : 


TECHNIQUE 


t° On fait coincider l'ombre de l'index avec celle du projectile. On marque sur la peau, 
avec un crayon dermographique la trace d'entrée et de sortie de ce rayon; 


(") A. Srnonz : Deux procédés simples pour localiser, rapidement, les projectiles par les rayons X. 
(Académie de Médecine, 1°" février 1916). 
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2° On amène l'ombre d’un des fils à être tangente à un des bords de celle du projectile. On 
marque, sur le verre de l'écran, la trace de ce bord ; 

5° Le sujet restant immobile, on déplace l'ampoule de manière à amener l’ombre de l’autre 
fil dans une position semblable par rapport à l'ombre du projectile. Pendant ce temps, l'ombre 
du projectile s’est déplacée, et l'on marque, sur l'écran, la nouvelle position du bord considéré. 

a o, La profondeur du projectile, comptée à partir 

du point d’affleurement du rayon normal, est le 
double de l'écart des deux traits marqués sur le 
verre. | 

Démonstration. — Le triangle déterminé par 
les rayons issus de l'anticathode et passant par les 
fils métalliques, avec un plan parallèle à l'écran, 
jouit de la propriété d’avoir la perpendiculaire S, 
M double du côté opposé A, B, (par construction). 

Le triangle CA,B, formé par les rayons pas- 
sant par un point du projectile, pour les deux posi- 
tions de l'ampoule, avec le plan de l'écran est sem- 
blable au premier, et jouit des mêmes propriétés. 
Donc CH =? A, By. 


A, AB, En 
| ; REMARQUES 
Fig. — S,. Anlicathode. 
F, F’,. Trace des fils métalliques. 
A, B,. Trace de l'ombre des fils sur l'écran, pour la 1° Dans le cas ou l'écran ne serait pas au con- 
premicre position de l'ampoule. . = 
S, F, F', A, Ba, les mèmes pour la deuxième position de tact de la peau, il suffirait de placer, sur la surface 
l'ampoule. cutanée, un repère métallique et de répéter l'opéra- 


C. Un point du projectile. : e 
: di tion pour celui-ci. 


La profondeur du projectile serait le double de son déplacement d'où l’on aurait retranché 
celui du repère ; 

2 Quand l'écran est à une dislance assez grande de l'ampoule, l'ombre des fils peut 
paraître un peu floue. On apprécie, alors, plus difficilement la position de lombre du fil, par 
rapport à celle du projectile. En réalité, l'erreur introduite, de ce fait, est très faible et en 
général négligeable. Dans tous les cas elle est loujours bien inférieure à l'écart réel qui existe 
entre la partie centrale de l'ombre du fil, et le bord considéré, ainsi que le prouve la théorie; 

5° Lorsque la région, sur laquelle on opère, présente une cerlaine opacité (bassin, rachis) 
il y a avantage à se servir d'un diaphragme rectangulaire encadrant chaque fil, et diminuant la 
diffusion due aux rayons secondaires. 

Nous signalerons, en terminant, l'intérèl que présente celle méthode pour les extractions 
des projectiles sous le contrôle de l'écran, que préconisent, à l'heure actuelle, tant de chirur- 
giens. 

Le fait que la distance de l'ampoule à l'écran est indifférente permet de déplacer celui-ci 
pour chaque détermination, et de connaître ainsi, la profondeur du projectile pour différentes 
positions du sujet. Le chirurgien, sachant la distance du corps étranger à plusieurs points de 
la peau, choisira la voie d'accès qu'il jugera préférable. 

La rapidité du procédé permet, d'ailleurs, d'effectuer un grand nombre de repérages en 
quelques minutes, ce qui est précieux pour les cas d'affluence de blessés. 

C’est ainsi, par exemple, que nous avons pu localiser, dans une ambulance, 14 éclats 
métalliques en deux heures, ces éclats étant extraits au fur et à mesure de leur repérage. 


NOTES DE PRATIQUE 


SUR L'IMPORTANCE DU CENTRAGE DE L’AMPOULE 


DANS LES MÉTHODES DE LOCALISATION © 
(ET EN PARTICULIER DANS LA METHODE RADIOSCOPIQUE HIRTZ ET GALLOT) 


Par LAQUERRIERE, SLUYS et LE ROLLAND 


Dans l'immense majorité des procédés de localisation il est indispensable que l'ampoule soit 
exactement centrée et que Fon connaisse d’une facon rigoureusement précise le rayon normal. C’est 
la une vérité banale sur laquelle il nous semblerait inutile de revenir si nous n'avions vu maintes 
fois que l'on se contente trop souvent d'un centrage très approximatif. Beaucoup de confrères 
habitués dans leur pratique courante à obtenir de bonnes images de fracture en plaçant l’ampoule 
pour ainsi dire n'importe comment, ont tendance à penser, quand il s'agit de localisation, qu'ils ont 
assez fait s'ils ont pensé à rechercher à peu près le rayon normal. | 

Pour montrer quelle est au contraire l'importance de la détermination exacte de ce rayon, 
nous allons donner un résumé des recherches que nous avons effectuées au sujet dela méthode 
radioscopique H1RTZ-GALLOT. 

Rappelons d’abord la technique de cette méthode extrêmement séduisante par sa simplicité et 
qui parait, au premier abord, à la portée de tous les opérateurs et de toules les instrumentations : 

Le patient est étendu sur une table sous laquelle se trouve l'ampoule portée par un pied ou un 
chariot permettant de la déplacer. Sur le patient, on place un petit écran percé d'un trou. 

Dans un premier temps, on déplace l'ampoule et l'écran jusqu'à ce que le rayon normal passant 
par le projectile projette l’image de celui-ci sur le trou lui-mème. On marque alors un point sur la 
peau à travers ce trou. 

Dans un deuxième, on déplace l'ampoule d'une façon quelconque et l'on marque sur l'écran, qui 
reste fixé, la position de la nouvelle image du corps étranger. 

Dans un troisième lemps enfin, on fait retirer le patient mais en laissant l'écran et l'ampoule à 
la même place; on fait passer la ficelle d’un fil à plomb par le trou, on fait descendre ou remonter 
le plomb jusqu’à ce que son image coïncide avec la marque indiquant sur l'écran l’image du corps 
étranger dans cette position de l'ampoule. Il ne reste plus qu'à mesurer la longueur de ficelle 
séparant le plomb de l'écran pour pouvoir dire : « Le corps étranger, le malade étant dans la mème 
position, est verticalement au-dessous du point marqué sur la peau à n centimètres ». 

En somme pas de précautions compliquées, pas de repérages des positions successives de l'am- 
poule, pas d’épure, pas de calculs. Tout se résume à des manœuvres très simples et à une unique 
lecture avec un centimètre. 

Malheureusement, le résultat ne peut être exact que si le premier repérage (marque du point 
sur la peau) a été fait avec un rayon se confondant avec la verticale, et nous avons été à méme de 
constater que c'était une précaution trop souvent méconnue, ce qui peut donner lieu à des erreurs 
considérables. 

En effet, écrivons les choses géométriquement (voir figure) : 

Soit P le projectile a repérer, S le foyer radiogène, O orifice de l'écran. 

Supposons ces 3 points sur une méme droite qui s'écarte de la verticale d’un angle très petit. 
L'écart pourra être mesuré sur l'écran par la distance ON =e. 

La source étant déplacée en S’, l'image du projectile vient en O’. De O, on descend un fil a 
plomb jusqu'à ce que l’image de son extrémité se fasse au même point O’. On repère ainsi, comme 
position apparente du projectile, le point P’, et on commet de ce fait une erreur latérale qui est 
précisément e, mais de plus, une erreur de profondeur. 

En effet, la masse de plomb projette son image à l'endroit où se trouvait celle du projectile, non 
pas quand elle est à la profondeur du projectile, mais quand elle croise le rayon oblique qui passait 
par le projectile. On obtient, comme on peut s'en rendre compte par la figure, une profondeur ou 
trop faible ou trop grande, suivant le sens du déplacement de l’ampoule, et l'erreur est d'autant 
plus grande que le déplacement de l'ampoule a été plus faible. (Or, le plus souvent, ce déplacement, 
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pour garder la netteté des images dans les régions épaisses, pour que la 2° image ne soit pas pro- 
jetée en dehors de l'écran, etc, est assez minime). 

Prenons un exemple du résultat auquel on peut arriver. Supposons le projectile à une distancs 
de 25 centimètres de l'écran, à une distance de 50 centimètres de la source; supposons un déplace- 
cement de la source de 5 centimètres. Une erreur de réglage : de 1 millimètre donne une erreur de 
localisation latérale de 1 millimètre, mais une erreur en profondeur de 1 centimètre. 

Evidemment, tous les corps étrangers ne sont pas à 25 centimètres de profondeur et la notion 
qu'un millimètre d'écart dans le centrage donne une erreur de profondeur 10 fois plus grande ne 
saurait être généralisée, mais, par contre, il faut reconnaître qu’un centrage à un millimètre près 

o ON 0" est un centrage pratiquement parfait et très sou- 

vent, même en s’entourant de précautions, on fait 

une erreur de quelques millimètres sur la position 
exacte du point d'émission des rayons. 

Il existe, en effet, trois sortes de difficultés : 

1° L'ampoule ct son localisateur (ou son chariot) 
peuvent ne pas être tenues d’une façon suffisam- 
ment rigide : on a centré exactement, et le rayon 
normal déterminé par l'appareil employé était rigou- 
reusement vertical; mais, soit parce que le plancher 
est un peu trop souple, soit parce que le pied est 
en connexion avec la table qui s'incline légèrement 
sous le poids du malade, soit simplement, parce 
qu'il y a un peu de jeu dans les articulations, il se 
produit une déviation appréciable pendant l'examen. 

2° Le centrage de l'ampoule par rapport à l'ap- 
7 7 pareil qui indique le rayon normal (croisée de fils- 
SMS 5 diaphragme iris) n'est pas parfait; pour pouvoir 

l'exécuter correctement, il ne faut pas agir au jugé 
en adaptant plus ou moins bien la sphère de l'ampoule dans la concavilé de l'hémisphère du pro- 
tecteur, mais bien se servir d’une double croisée de fils en vérifiant par un fil à plomb que les 
2 croisées sont bien sur une même verticale. Nous nous servons couramment du pelit appareil sui- 
vant : un petit anneau de plomb est suspendu par 3 fils au-dessous d’un bâti de bois qui porte un 
petit disque de plomb. Le centre du disque et le centre de l’anneau se trouvent sur une mème ver- 
ticale. Cet appareillage de fortune est placé sur la table de radiographie et le centrage de l'am- 
poule est poussé jusqu’à ce que, le centre de la croisée de fils coincidant avec le centre du disque, 
l'image de l'anneau vienne entourer d’une façon concentrique celle du disque. 

3° Enfin, la croisée de fils de beaucoup d'appareils est insuffisamment visible, quand on examine 
une région épaisse. Dans ces cas, il y a le plus souvent intérêt à rélrécir beaucoup le diaphragme 
iris; d'unc part, on augmente ainsi la netteté des images, d'autre part, si ce diaphragme est bien 
posé, son centre correspond au rayon normal,’et il devient facile, si la plage éclairée est très petite, 
de juger quel est le centre de figure du diaphragme. L'image du diaphragme iris vérifie ainsi 
l'image de la croisée de fils. Mais, en certains cas, il est tout à fait utile de placer verticalement sur la 
croisée de fils, c'est-à-dire perpendiculairement à son plan, un petit bout de fil de plomb. On a ainsi 
une image très noire et cependant très petite du point d’intersection des fils. 

C'est seulement si l’on est à même de vaincre ces difficultés que l'on peut en toute sécurité 
utiliser la méthode Gallot-Hirtz. Dans le cas contraire, cetle méthode peut encore étre excellente, 
mais il faut alors la compliquer légèrement par une deuxième lecture. 

Revenons à notre figure. Supposons qu'après avoir procédé comme tout à l'heure en poussant 
l'ampoule en S’ nous la portions en une position S” située de l'autre côté par rapport à la position 
initiale, nous déterminons une deuxième image du projectile P” que nous marquons sur l'écran. On 
voit que si les déplacements S’ et S” de part et d'autre de M, sont égaux, la profondeur exacte du 
OP'+OP" 

HE = 

En pratique, comme la position initiale de l'ampoule ne correspondait pas à la verticale du 
corps étranger, comme S est différent de M, c'est en réalité de chaque côté de cette position initiale 
que l’on fait les deux déplacements, et il reste une petite erreur, mais le calcul, comme l'expé- 
rience, montre que cette erreur dans les conditions ordinaires est sensiblement négligeable: dans 
l'exemple pris plus haut (corps étranger situé à 25 centimètres de l'écran) l'erreur, au lieu d'ètre 
d'un centimètre, est de 4 dixièmes de millimètre. 

En somme, on modifie la méthode de la façon suivante : après un réglage approximatif de la 
verticalilé du rayon normal, on détermine d’abord la projection de ce rayon sur la peau quand il 
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projectile déterminé en prenant la moyenne des deux déterminations est 


de l'ampoule dans les methodes de localisation. cr 


traverse le projectile; puis on détermine deux images (au lieu d’une) en déplacant successivement 
l'ampoule d'une longueur égale dans les deux_sens: on mesure ensuite les deux profondeurs appa- 
rentes pour chacune de ces deux images avec le fil à plomb ct enfin on prend la moyenne entre les 
deux chiffres trouvés. 

Evidemment, c'est là compliquer un peu la méthode; mais elle reste néanmoins très simple et 
très pratique et, à notre avis, il est plus facile de construire sur place avec des matériaux de fortune 
un petit repéreur permettant de déplacer une ampoule d'une longueur connue de chaque côté d'une 
position initiale, que d’avoir un centreur parfait d’ampoule; et il est souvent plus rapide de procéder 
à deux lectures que de chercher à arriver, avec des appareils imparfaits, à un réglage minutieux. 


Comme conclusion, nous dirons qu'il faut se défier beaucoup pour la localisation des projectiles 
des appareillages insuffisants, surtout si l'on veut employer les méthodes qui paraissent au premier 
abord les plus simples. Les méthodes compliquées corrigent les erreurs, grâce précisément aux 
complications, ou obligent à y remédier par la complexité des manœuvres. Au contraire, les 
méthodes simples reposent forcément sur des préliminaires d’une exactitude mathématique; si, soit 
par un défaut de l’'appareillage, soit par une erreur de l'opérateur, le point de départ manque 
d’exactitude, il n’y a en cours de route aucun moyen de le constater : Le résultat peut être tout a 
fait faux, puisque, comme dans l'exemple que nous avons cité, une erreur initiale de un millimètre 
peut tromper de 1 centimètre sur la profondeur vraie du corps étranger. 

Les radiologues, trop praticiens, qui ne pensent pas toujours assez aux facteurs d'ordre géo- 
métrique, feront bien de se rappeler que le repérage exact du rayon normal a le plus souvent une 
grosse importance dans la localisation des projectiles. En ce qui concerne la méthode Hirtz-Gallot, 
s'ils n'ont pas un très bon appareillage ou s'ils ne veulent pas prendre la peine de faire coincider 
aussi minutieusement que possible le rayon normal et la verticale, ils se trouveront bien d’ajouter 
à la méthode la petite complication que nous indiquons. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


NOUVEAU MODELE DE REGULATEUR A AIR 


POUR AMPOULES RADIOLOGIQUES 


Par ROCH 


L'état du vide, dans un tube producteur de rayons X, varie constamment pendant 
son fonclionnement£. 

Les premières ampoules, construites sans régulateur, avaient donc le grave défaut 
d'être rendues inulilisables après un temps très court. Un grand progrès fut réalisé par 
l'apparition des dispositifs dits à chaïffage, d'ailleurs aujourd'hui abandonnés. Nous ne 
ferons que mentionner les régulateurs à étincelle dont le principe est bien connu. 

Ouand M. Villard proposa son osmo-régulateur, le problème sembla résolu. Cet 
appareil est fondé sur la propriété que possède le platine d'être, à la température du 
rouge, poreux pour l'hydrogène. Il permet donc de fournir indéfiniment au tube de 
nouvelles quantités de gaz. De plus en chauffant le tube de platine de l'osmo dans un 
second tube l'enlourant complètement, on peut extraire des gaz de l'ampoule et revenir 
à la pression normale, si elle a élé dépassée. Ces avantages rendent cet ingénieux appa- 
reil très utile à Ja condition d'employer une flamme riche en hydrogène; mais le régu- 
lateur de M. Villard a le défaut de ne pas fonclionner parfaitement sur tous les modèles 
de tubes. 

Un autre appareil à osmose, très répandu également, le régulateur à air de Bauer, 
est de maniement commode et permet aussi un réglage indéfini. Le principe ulilisé est 
de laisser l’intérieur de l'ampoule en communication éventuelle avec l'extérieur par un 
tube étroit, obturé par un corps poreux, perméable à l'air, élanche au mercure. Une 
colonne de mercure appuyant sur ce corps poreux en assure l'élanchéité parfaite à l'état 
de repos. En déplaçant la colonne de mercure, on permet l'introduction d'air dans l'am- 
poule. M. Bauer ulilisa d'abord un tube en V qui ne pouvait fonctionner que dans une 
position voisine de la verticale. l} fut alors amené à lui substituer un tube capillaire 
contourné qui présente encore de nombreux inconvénients : pour vaincre les frotte- 
ments du mercure sur les parois du tube, il faut exercer un effort assez considérable et 
brusque, d'où la nécessilé d'employer une pompe de compression spéciale et des tubes 
de commande de faible longueur ct très étanches. Il en résulte une certaine brutalité 
de fonclionnement qui amène parfois des fragmentations de la colonne mercurielle. 

Enfin ce disposiif ne fonctionne quimparfaitement dans certaines positions où les 
moindres chocs provoquent de facheux déversements de mercure. 


DESCRIPTION. — Nous avons éludié et mis au point, grace à l'obligeance de la 
maison Regnier, un dispositif nouveau qui substitue à la colonne capillaire de Bauer 
une nappe de mercure mobile, obviant ainsi aux mulliples inconvénients précédents. 

L'appareil est constitué de la facon suivante : 
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Un récipient sphérique s est rempli aux deux tiers de mercure. Au centre o de la 
sphère viennent déboucher deux tubes situés à angle droit, comme l'indique la figure. 

L'un a fait communiquer le centre de la sphère avec l'intérieur de l’ampoule radio- 
gene. Il est obturé dans sa portion intra-sphérique a’ par une matière assez perméable à 
l'air, mais étanche au mercure. 

L'autre tube b fait communiquer la région centrale o de la sphère avec l'air exté- 
rieur. I] est également obturé, mais dans sa partie médiane b, par un tampon très 
facilement perméable à lair, étanche au mercure. 
Le récipient s est en outre muni sur sa périphérie 
d'ouvertures ou goulots tels que s’, disposés de 
facon que Fun d'eux au moins soil toujours au-des- 
sus de la surface libre du mercure, quelle que soit 
la position donnée à l'appareil. Ces goulots sont 
obturés ‘par des tampons analogues à celui du 
tube b’, coniques comme l'indique le dessin, donc 
indébouchables, également très perméables à l'air, 
mais ne laissant en aucun cas passer le mercure. 


FONCTIONNEMENT. — Dans ces condilions, si 
on considère l'appareil à l'état de repos, le mercure 
vient toujours obturer l'ajutage a’ du tube a, quelle que soit la position de l'appareil. 

Si on introduit alors par b de l'air ou un autre gaz sous pression, le mercure est 
chassé du tube b vers le centre o et vient dégager l’ajutage a’, laissant ainsi pénétrer une 
petite quantité de gaz dans l'ampoule. 

Si Vinsufflation est violente, des bulles nombreuses se dégagent et viennent crever 
à la surface du mercure. L'équilibre entre la pression intérieure de la sphère et l'air 
extérieur se rétablit aussitôt, grace à la présence constante d'un au moins des goulots 
au-dessus du mercure, comme il a été indiqué. Dès qu'on cesse d’insuffler, le mercure 
reprend aussilot sa place et oblure à nouveau l'orifice a’. 


Régulateur à air de Roch. 


AVANTAGES. — On constale facilement que cet appareil est simple, robuste, et peu 
encombrant puisque le récipient s a environ la grosseur d’une noix. 

Il est surtout hermétique, sùr, et indéréglable; il présente une grande régularité de 
fonctionnement ct de débit, le mercure ayant, au repos, une position d'équilibre invariable- 

Son fonclionnement est parfait dans toutes les positions, l'appareil étant absolument 
symétrique. Il possède enfin une douceur de maniement remarquable : il ne nécessite pas 
d'appareil de compression spécial; une simple poire de caoutchouc que l'on comprime 
très légèrement fait fonctionner l'appareil à toutes distances, même à plusieurs dizaines 
de mètres. 

Il est possible, si on le juge préférable pour la bonne marche des tubes, d'introduire 
au lieu d'air un gaz quelconque, hydrogène, gaz carbonique, etc. 

En faisant varier la pression exercée sur la poire de commande, on introduit à 
volonté dans l'ampoule une quantité d'air plus ou moins grande. On obtient ainsi une 
sensibilité et une souplesse très grandes. 

En outre, les faibles dimensions de ce régulateur nous ont permis de le placer dans 
une gaine métallique spéciale prolongeant les électrodes, de préférence anode ou antica- 
thode. Cette disposition offre l'avantage de rendre le tube plus symétrique el de mettre 
l'appareil entièrement à l'abri des chocs ou des étincelles. 
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LAMPE POUR ÉCLAIRAGE DES MILLIAMPEREMETRES 


Les radiologistes savent tous combien il est difficile, au cours d'un examen radioscopique, 
de connaître l'intensité du courant électrique qui traverse l'ampoule. L'obscurité absolue dans 
laquelle on doit opérer, pour bien voir, empêche de suivre les variations du milliampèremètre. 
I] serait cependant très important de connaître à chaque instant l'intensité utilisée, sans qu'il 
soil besoin d'allumer une lampe et de modifier ainsi momentanément l’accommodation visuelle. 

Quelques spécialistes ont monté à proximité du milliampèremètre, une petite lampe à 
incandescence, dont la lumière peut à volonté éclairer le cadran de l'appareil: d’autres ont 
recours à une petile lampe de poche, dont ils dirigent le faisceau lumineux sur le milliampère- 
mètre, quand ils veulent l'observer. Ces procédés sont peu pratiques : en effet, le filament de la 


SCHEMA oe MONTAGE 
Fig. 2. — Schema de montave 


Fig. 1. — Lampe pour l'éclairage des milliampere- 
metres montée sur un appareil Gaiffe. La lampe 
et le tube à deux renflements situé au-dessus de la 
leltre B. 


de la lampe sur une instal- 
Jation radiologique. 


lampe à incandescence se brise facilement, par suile de la proximilé de la haule tension; ce 
voisinage de la haute et de la basse tension nest du reste pas sans danger. Quant à la lampe 
de poche, elle n'est qu'un pis aller. 

La maison Pilon vient de créer une lampe, qui solulionne très heureusement le problème. 
Elle est formée par un tube à gaz raréfié, qui devient lumineux au passage du courant. 

L'appareil se compose de la lampe proprement dite et de son support. Celui-ci fixé au 
millampèremètre, porte le tube à gaz raréfié entre deux branches métalliques qui permettent de 
l'orienter dans la direction voulue. 

L'appareil est monté « en série » sur le circuit de haute tension, ainsi que le montre le 
schéma ci-joint (fig. 2): il peut èlre court-circuité et par suite mis hors circuit, en abaïssant la 
clef de shunt spéciale, que l'on distingue au-dessous de la lettre D sur la figure 1. 

La résistance créée dans le circuit par une telle lampe est négligeable; le vide du tube est 
en elfet celui de Geissler. 

La durée de ce tube lumineux serait très longue; sa mise hors d'usage esl signalée par le 
passage d’etincelles à l'éclateur (Voir fig. 2) entre les pièces C et D (fig. fet 2). I suffit de le 
remplacer, ce qui se fail instantanément. 

Ce petit appareil s'adapte à tous les modèles de milliampèremètre. Son fonclionnement est 
parfait, sont utililé incontestable : son emploi évilera bien des ennuis et des accidents. 


+: BELOT. 
(tj PiLox, constructeur, Paris. 
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PORTE-AIGUILLE A TATOUER 
Modèle HENRI BECLERE(') 


I] n’est guère de procédé, dans la localisation des corps ¢trangers, qui ne nécessile, en 
vue de l'acte opératoire, des repères cutanés, précis et durables. 

Les pointes de feu ont le gros inconvénient de manquer souvent de finesse et parfois de 
précision à cause des mouvements instinclifs de recul opérés par le blessé devant la pointe 
ignée. D'autre part, les marques ainsi faites sont très peu durables, el si le blessé nest pas 
opéré dans les jours suivant le repérage, les points de cautère ont disparu et il est nécessaire 
de procéder à une nouvelle localisation. Le même inconvénient existe pour les marques au 
nilrale d'argent ou pour celles faites avec de l'encre à marquer le linge. 

Les pointes de talouage à l'encre de Chine, au contraire, ont le grand avantage d'ètre 
fines el parlant précises. Elles sont d'autre part indélébiles. 

L'appareil construit par la maison Gallot, consiste en un porte-aiguille métallique. 
Les aiguilles en acier, fines et longues, sont soudées entre elles à la base par groupe de quatre 
sur un tiers de la longueur totale. Elles sont maintenues en place dans le porte-aiguille par un 
écrou de serrage facile à manier. Par l'ébullition elles sout stérilisables. La flamme aurait 
le grand inconvénient de détremper l'acier et d’émousser les pointes. 

Par simple piqùre de la peau, après avoir trempé la pointe du faisceau dans l'encre de 
Chine, on oblient un point très limité, facile à reconnaître et ineffaçable. La lecture des points 
n'est, de plus, nullement gênée par la teinture diode du champ opératoire. Ce procédé 
excessivement simple nous a rendu les plus grands services. 

H. Béciine. 


LE POINTEUR-ENCREUR 
Modéle GAIFFE (!) 


I] s’agit d'un appareil auxiliaire, mais présentant de nombreux avantages qui le rendront 
indispensable dans la localisation radioscopique des corps étrangers. 

Il se compose d'une lige métallique creuse dont l'extrémité d'utilisation est légèrement 
incurvée et aplatie. L'autre extrémité ou man- 
che, permet d'avoir bien en main l'appareil. 
La longueur totale du système est de 40 cen- 
timètres. 

Par la pression du pouce sur un bouton, 
on agit sur un câble genre Bowden qui fait 
sortir à la pointe de l'appareil, au moment \ STE GRD ON EN ogee 
voulu, l'extrémité du câble flexible muni d’un — 
petit tampon imbibé d'encre prise par frotte- o- 
ment sur un encreur de bureau. Pointeur-encreur. 

Pour la localisation, il suffit, ayant réduit 
au minimum l'ouverture du diaphragme et le rayon normal passant par le corps étranger, de 
glisser par-derrière le sujet le pointeur-encreur et d'en amener l'extrémité aplatie au centre 
de l'ombre du projectile. Avec une autre réglette mélallique, placée en avant du sujet el tenue 
de l’autre main, on cherche à faire coïncider les trois ombres de la pointe du repéreur- 
encreur, du projectile et de l'extrémité de la réglette. A ce moment, on aclionne au pouce 
le cable Bowden, Ie point postérieur est marqué. On donne la lumière. Il suffit, pour fixes 
le point antérieur de substituer à la pointe de la réglette l'encreur du pointeur et d'appuyer à 
nouveau sur le bouton. 


(4) Ces appareils sont construits par les établissements Gaille : Gallot, successeur. 


182 Appareils nouveaux. 

Il s'agit là d'un procédé précis el très rapide. H permet d'éviter de tourner le blessé 
comme dans les autres procédés pour marquer le point postérieur, mouvement qui, par sa 
brusquerie fréquente, fait perdre le point exact à fixer. 

Il a, d'autre part, le grand avantage d'éviler au radiologiste d'exposer ses mains au rayon- 
nement de l'ampoule, le protégeant ainsi contre la facheuse radio-dermite professionnelle. 


JT. Bécrinue. 


STÉRÉOTÉLESCOPE POUR EXAMEN DIRECT 
DES RADIOGRAPHIES STÉRÉOSCOPIQUES ‘ 


Il existe un assez grand nombre de dispositifs qui permettent de voir en relief les clichés 
stéréoscopiques de dimensions quelconques. Ceux à combinaison de miroirs ou de prismes ont 
le défaut d'être encombrants. La maison Mattey construit depuis fort longlemps avant la 
guerre, un sléréoscope de dimensions réduites, qui permet de regarder les clichés de dimensions 
quelconques, préalablement disposés l'un auprès de l'autre, dans un mème plan, sur un néga- 
toscope de surface convenabe. Ce modèle, trop oublié, a du reste été présenté jadis, à la 
Société de Radiologie médicale de France, par M. Aubourg. 

Deux lentilles (objectifs) de stéréoscope ordinaire sout montées à écartement variable: les 
oculaires, dont la distance des centres est fixe, sont constitués par deux lentilles divergentes. 

Lorsque l'écarlement des centres des objectifs est égal à celui des centres oculaires, les 
axes opliques ooincident et Fensemble fonctionne comme une jumelle de théâtre (double 
lunette de Galilée) : on mel au point en agissant au moyen d'un bouton sur le tirage de la 
lunette. 

Quand on modifie l'écartement des objectifs, les axes optiques restent dans le mème plan, 
mais ne coïncident plus; les objectifs ne travaillant plus par leur centre, agissent alors comme 
des prismes et les images sont déviées vers laxe de l'instrument, ce qui permet de superposer 
les deux images radiographiques exactement comme dans un sléréoscope ordinaire. 

Le réglage consiste à se placer à une distance suffisante pour que limage soil entièrement 
comprise dans le champ des objectifs, à mettre au point en agissant sur le bouton qui com- 
mande le tirage, puis à obtenir la superposition en donnant aux objectifs, au moyen d'un 
deuxième bouton. un écartement convenable. 

L'emploi de l'appareil est très simple il permet l'examen direct, sans réduction, des clichés 
placés aussitôt développés sur Féclaireur. A ce llre, il sera très utile aux Radiologistes 
militaires qui doivent donner rapidement un résultat. 

H. Fravoer. 


(‘) A. Marrey, constructeur, 208, rue Saint-Maur, Paris. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


H. Piéron (Paris). — Influence de l’état d’adapta- 
tion de l’œil sur les lois de décroissance des 
temps de latence sensorielle pour diverses radia- 
tions lumineuses (C. R. Ac. Sc., 20 Juillet 1914). 


Cette note est à consulter par Jes radiologues qui 
s'intéressent à la question de Padaptation de Pœil 
aux différentes radiations si importantes en parti- 
culier pour l'éclairage des laboratoires, des salles 
d'examens radiologiques, ete. 

Elle conduit à une confirmation de cette hypothèse 
déjà formulée que suivant que l'æil s’est adapté à la 
lumière ou à l'obscurité, deux processus rétiniens 
différents sont mis en jeu pour la provocation d'un 
influx sensoriel sous Faction dune excitation lumi- 
neuse d'intensité croissante à partir de zéro : Fun 
avant son maximum de sensibilité du côté le moins 
réfrangible, l'autre du côté le plus réfrangible du 
spectre. JT. GUILLEMINOT. 


PHYSIQUE 


H. Guilleminot (Paris). — Sur le coefficient de 
diffusion des rayons X par les substances à 
poids atomique léger (substances organiques 
en particulier) (C. R. Ac. Sc., 6 Juillet 1914). 


Ce travail fait suite à mes notes du 6-20 mars et 
2% avril 1911 dans lesquelles j'ai montré que les R. S. 
diffusés par les substances organiques soumises à 
l'irradiation X sont presque uniquement constitués 
par les rayons primaires diffusés. J'ai étudié ici 
l'émission par la force d’émergence des corps irra- 
diés (paraftine, aluminium). Les résultats contirment 
les conclusions antérieures : 1° le coefficient de dif- 
fusion moléculaire est à peu près le même pour les 
différents faisceaux X monochromatiques étudiés ; 
Y% un faisceau ordinaire de rayons X est réductible à 
une gamine de faisceaux monochromatiques carac- 
térisés par une courbe d'absoption exponentielle et 
peut être défini par la sommation de quelques fais- 
ceaux types. H. GUILLEMINOT. 


Glagolev. — Sur le spectre des rayons X secon- 
daires homogènes (C. R. Ac. Sec., 51 Mai 1915). 


Expériences analogues à celles de M. de Broglie et 
qui ont porté sur le cuivre: ciles amènent à cette 
conclusion que dans le spectre des R.S. émis par le 
cuivre, le spectre linéaire l'emporte de beaucoup sur 
le spectre continu, de sorte que la réflexion de ces 
rayons par une surface cristalline de NaCl se fait 
seulement sous des angles déterminés. La détermi- 
nation des 2 confirme les résultats de Moseley. 

HI. G. 


M. de Broglie (Paris). — Sur des radiations ex- 
` trêmement pénétrantes appartenant à la série K 


du tungstène et sur les spectres des rayons X 
des métaux lourds (C. R. Ac. Sc.,17 Avril 1916). 


Le tube Coolidge permet de faire une analyse inté- 
ressante des rayons secondaires du tungstène. L'au- 
teur a mis en évidence, grace à lemploi d'un tube 
Coolidge, alimenté par le courant d’un contact tour- 
nant à 35.000", une raie spectrale correspondant à la 
radiation K du tungstène encore inconnue. Cette raie 
est produite par la radiation la plus pénétrante que 
Pon ait employée : elle atteint le degré de pénétra- 
tion des rayons y du radium B. 

H. GUILLEMINOT. 


TECHNIQUE 


E. Colardeau et J. Richard (Paris). — Sur un 
dispositif de stéréoscope permettant d’exa- 
miner les épreuves radiographiques soit avec 
le relief normal, soit avec le relief pseudosco- 
pique (C. R., 14 Février 1916). 


En photographie ordinaire, quand on inverse les 
images on obtient une vision sléréoscopique inverse 
(pseudoscopique), les premiers plans passant les 
derniers; mais cette vision est souvent très confuse 
parce que les autres éléments de perspective, gran- 
deur relative des objets, jeu des ombres, ete., con- 
tredisent les notions fausses apportées par le couple. 

En radiographie, comme dans la photographie des 
objets où les autres éléments de perspective manquent, 
la pseudoscopie donne un relief inverse parfait. 

Les auteurs montrent que cette vision par Fautre 
face peut, en certains eas, ètre très utile. 

En elfet, les premiers plans attirent à eux latten- 
tion et l'effort est plus grand pour fixer cette atten- 
tion sur les plans d'arrière. 

D'où la construction d'un stéréoscope à double 
jeu d’oculaire qui permet de passer instantanément 
de la vision stéréoscopique à la vision pseudosco- 
pique, grâce au jeu d'un prisme à réflexion totale et 
d'un prisme tétracdrique. I]. GUILLEMINOT. 


J. Bergonié (Bordeaux). — Nouvelle méthode de 
radioscopie chirurgicale en lumière rouge 
(C. R. Ac. Sc., 29 Novembre 1915). 


L'auteur a déterminé quelle est la qualité du 
rayonnement qui, le plus facilement, permet l'adap- 
tation rapide de l'ail à la vision radioscopique. 

La lumière rouge intense dépourvue de tout rayon 
vert et jaune. non seulement permet à l'œil de 
s'adapter rapidement, mais exalte ses facultés à la 
vision des surfaces fluorescentes vert-jaune, telles 
que les surfaces de platino-cyanure irradiées par les 
Rayons X. 

L'emploi d'un plafonnier de 20 lampes de 25 bou- 
gies, avec filtre de verre rouge-rubis du commerce, 
donne des résultats très satisfaisants. Le chirurgien 
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peut facilement travailler dans cette lumière rouge, 
et, Sil est besoin de recourir à l'examen radiosco- 
pique, l'ail est adapté à la vision fluoroscopique, 
comme au sortir de Fobscurité, lorsque, éteignant 
cet éclairage rouge, on illumine Fécran. 

LT. GUILLEMINOT. 


Belot et Maxime Ménard (Paris). — De l'emploi 
du tube Coolidge dans les applications médico 
chirurgicales des rayons X (C. R. Ac. Se., ô Avril 
AD TO), 


Les auteurs rappellentle prineipe du tube Coolidge : 
les corps incandescents émettent des électrons d'au- 
tant plus abondaminent que leur température est plus 
élevée, Le tube Coolidge qui commence à ètre tres 
connu en France ulilise cette propriété. Les projec- 
tiles cathodiques sont fournis par une cathode chauf- 
fee dons un milieu où le vide est presque absolu. 
Cette cathode, dans le tube fabriqué par Pilon. est 
cousliluëe par une spirale de fil de tungstène sup- 
portée par deux tiges de molybdene et chauttée par 
le courant d'une batterie Waccumulateurs d'ailleurs 
soigneusement isolée du sol, ainsi que son cireuil et 
son rheostat. Elle est entourée d'un evlhindre de mo- 
Iwhdene en communication métallique avee cette 
cathode et avant pour rôle de diriger le faisceau 
cathodique sur Fanticathode. 

Cette anticathode est formée d'un gros bloe de 
tungstene supporté par une tige de molvbdene ou 
d'un métal peu fusible. M. Pilon est arrivé d'ailleurs 
à assurer son refroidissement comme dans les autres 
tubes. 

Le courant de haut voltage employé pour l'exci- 
tation du tube est le mème que pour tous les tubes 
vulgaires. Il ne passe que quand la spirale catho- 
dique est chauffée par le courant de basse tension 
des accumulateurs, et dans une seule direction. 

Le pouvoir de pénétration des ravons X est seule- 
ment determine par le voltage du tube et le faisceau 
N obtenu serait sensiblement homogène, 

Les auteurs regardent le tube Coolidge comme 
supérieur en pratique aux tubes ordinaires. 

H. GUILLEMINOT. 


Agnes F. Savill. — La pastille de Sabouraud et 
les filtres (Archines of Radioloyy and electrothe- 
rapy, n° 180, Juillet 1915, 2 p.). 


D'une série d'expériences faites avec des pastilles de 
Sabouraud au-dessus et au-dessous du filtre, l'auteur 
conclut que Omm. 4 d'aluminium retardent le virage 
de la pastille de 14 environ, Avee 5 mim. d'alumi- 
nium le retard est relativement moindre, de 3/5 à 1,2. 

Ces résultats différent de ceux qu'avait trouvés 
bordier par sa méthode; 0 min. 5 ne permettant, 
d'aprés lui, le passage des rayons que dans la pro- 
portion de oo 0 0et5 mm. dans la proportion de 1400. 

D'apres l'auteur le virage de la pastille diffère peu 
selon le degre de dureté du tube, à moins que lon 
n'emploie des rayons particulièrement mous, de 2 à 
3 degrés Benoist. 

G. DÉTRÉ. 


Ledoux-Lebard et A. Danviller (Paris). — 
Recherches théoricues et expérimentales sur 
les bases de la dosimétrie radiologique (C. R. 
Ac. Sc., lo Mars 1916). 


Les auteurs se basant sur ce fait que tous les 
procedés de dosage actuels nécessitent pour la con- 
naissance de la dose eflieace (absorbée par chaque 
élément de lissu) la détinition précise de la qualité 
du rayonnement, estiment que le rayonnement des 
tubes ordinaires, par sa complexité mème, rend très 
difficile toute mesure précise, 


Rayons X. 


En cela ils ne seront démentis par aucun radio- 
logue. Hs proposent, pour obvier à cet inconvénient, 
Femploi du tube Coolidge alimenté par un courant 
continu : ils dénomment ainsi le courant fourni par 
un eondensateur chargé par une bobine ou un 
contact tournant. 

Le fait est que les rayons X ainsi produits sont à 
peu près homogènes (monochromatiques). 

La substitution d'un ravonnement monochroma- 
tique à un ravonnement polychrome, substitution 
rendue possible par l'emploi du tube Coolidge, est 
évidemment d'une importance considérable pour la 
dosimétrie, Le rôle du condensateur mérite d'ètre 
étudié à ce point de vue paree qu'il tend à unifor- 
miser le voltage au cours de la décharge, Ce travail 
est done des plus importants puisqu'il cherche à 
réduire dans nos procédés de dosimetrie intensimé- 
trique, Jes causes d'erreurs inhérentes aux varia- 
tions qualitatives du rayonnement. 

I]. GUILLEMINOT. 


Prof. Virgilio Machado (Lisbonne). — Rayons 
secondaires émis par les viscères exposés à un 
faisceau de rayons de Rontgen primaires 
(Revista espanola de electrologia y radioloyia 
medicas, n° 45, Janvier 1915, p. 1-4, 2 fig.). 


Pour montrer que les viseéres d'un sujet irradié 
émettent des rayons secondaires, l'auteur a réalisé 
l'expérience suivante : L'ampoule, enfermée dans 
une boite protectrice en plomb, est placée sur 
l'abdomen d'un sujet couché, comme pour une radio- 
graphie viscérale, Les rayons primaires ne peuvent 
passer que par un diaphragme très étroit (tube 
localisateur). Une plaque photographique placée sur 
la paroi abdominale, en dehors du champ des rayons 
primaires, est impressionnée par les rayons secon- 
daires émis par l'organisme du sujet. Elle reproduit 
l'image d'un objet métallique interposé entre elle et 
la paroi abdominale, en donnant de l'objet une image 
trés floue, puisqu'au lieu d'un foyer d'émission 
unique il y en a une infinite, mais toutefois une 
image reproduisant sans erreur possible la forme de 
l'objet. P. COLOMBIER. 


PHYSIOBIOLOGIE 


E. Miège et H. Coupé. — De l'influence des 
rayons X sur la végétation (C. Ji Ac. Sc., 
27 juillet 1914). 


Des graines de raphanus sativus et de lépidium 
sativum ont élé semées dans des pots remplis de 
terre et recouvertes de 1 em, de terre. Les pots ont 
été irradiés diversement. 

Les pots qui ont recu les doses maxima d'irradia- 
tion ont donné des plantes activées et renforcées. 
2 lots qui ont recu, disent les auteurs, 75 h. par 
mois (doses quotidiennes de 2 hoà 5 h. à la sur- 
face du terreau ont manifesté nettement cette acti- 
vation à la croissance. 

Voilà done de nouveaux travaux qui paraissent 
confirmer le fait qu'à doses relativement faibles 
(pour des végélaux). les rayons X ont une action 
excitante, Les auteurs mont pas obtenu d'accéléra- 
tion de la germination, mais cela ma ren de surpre- 
nant. car ils se sont servis de ravons mous dont la 
dose eflicace, derrière le terreau de couverture, 
était absolument insuffisante. 

H. GUILLEMINOT. 


ACCIDENTS 


J. Bergonié (Bordeaux). — Protection illusoire 
contre les rayons X chez les médecins déjà 


Rayons X. 


frappés. Anaphylaxie physique ou indirecte 
(C. R. Ac. Sc., 17 Avril 1916, et Archives Electri- 
cité médicale, Avril 1916, p. IT et Pl). 


Un tissu lésé une premiere fois par les rayons XN 
reste longtemps, sinon toujours, plus ou moins 
sensibilisé à l'égard de ces rayons. L'auteur a pro- 
posé le nom d'anaphylaxie physique pour caracte- 
riser ce phénomène, Il rapporte dans la présente 
note le cas d'un médecin qui, à la suite d'accidents 
graves, avait dû interrompre tout travail radiolo- 
gique, et qui, forcé par la guerre à s'exposer de 
nouveau aux rayons X, a subi des poussées nou- 
velles par des doses équivalent à peu près à 1/1600 
de la dose normale capable de léser un sujet sain. 
La tuméfaction des tissus, la poussée de petites 
tumeurs épithéliales, la douleur du trajet nerveux, 
ete., ne laissent aucun doute sur la réalité de cette 
hvper-sensibilité qui ne saurait ètre attribuée à la 
suggestion. i 

La sensibilisation dermique n'est autre chose, 
d'après M. Bergonié, que le phénomėne de Panaphy- 
laxie de M. Ch. Richet, étendu à Faction pathogene 
des rayons X et, probablement, par extension, de 
tous les agents physiques. H. GUILLEMINOT. 


Ch. Richet (Paris). — Remarques sur l'anaphy- 
laxie indirecte à propos de la communication 
de M. Bergonié (C. R. Ac. Se., 17 Avril 1916). 


Le terme dďd'anaphylaxie indirecte est préféré par 
M. Richet à celui d'anaphylaxie physique, parce qu'il 
s'agit au fond d'une anaphylaxie aussi chimique que 
celle que l'on constate habituellement, II y a eu sous 
l'action des rayons X une modification chimique des 
tissus et des humeurs. Les régions envalies sont 
imprégnées d'un poison anaphylactogene. Si Pon 
appelle A la substance anaphylactisante qui a pris 
naissance lors des applications massives, cette 
substance sera remplacée, après un certain temps 
d'incubation, par une substance B definitive qui ne 
disparait plus, ni du rang, ni des tissus : c'est une 
toxogénine. L'union de la toxogénine B avec la sub- 
gtanee A, chaque fois qu'une nouvelle irradiation la 
produira, donnera une substance C extrêmement 
toxique, origine des accidents anaphylactiques. 

H. G. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS. CRANE, ARTICULATIONS 


Géo Vilvandré. — Quelques radiographies pour 
démontrer le rôle de la vitesse de la balle de 
fusil dans la gravité des lésions (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, n° 184, Novem- 
bre 1915, 2 p., 5 radiog.) 

Balles « perdues » qui se sont logées dans l'os sans 
le faire éclater, balle qui. animée d'une plus grande 
vitesse, a produit une fracture esquilleuse, balles 
plus rapides encore qui ont tunnellisé l'os, telle est 
pour l'auteur Fexplication des lésions que montrent 
ses radiographies. Comme il s'agit dans lous les cas 
du tibia, la structure de l'os ne semble pas, en effet, 
intervenir. G. DETRE. 


Mauclaire (Paris). — Synostoses partant de lex- 
trémité osseuse des moignons d’amputation 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 16 Fé- 
vrier 1916, p. 400.) 


4 cas paraissent dus à une conservation périoslique 
au cours de l'intervention : le 1% au niveau d'un moi- 
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gnon humeral le 2° au niveau d'un femur, fout contre 
les vaisseaux, leo: au niveau du fémur, englobant les 
vaisseaux, le # au niveau d'un fémur sur la ligne 
àpre. AUBOURG. 


J. Decref (Madrid). — Etude radiographique de 
la fracture de Bennett (Rerista espanola de 
Etectrologie y radioloyia Médicas, n° 44, Février 
1916, p. 49-54, 5 fig.) 


La fracture de la tubérosilé interne de la base du 
premier mélacarpien, décrite par Bennett en L882, est 
cénéralement méconnue, en raison, de son peu de 
gravité. Sa fréquence a augmenté depuis quelques 
années en raison de Fimportanee prise par la boxe, 
dans les Sports modernes. Ce type de fracture peut 
souvent créer une impotence fonetionnelle durable du 
pouce el ainsi compromettre le mécanisme de la 
main. 

L'examen radiologique est indispensable pour éta- 
bhr le diagnostie de cette fracture avec la precision 
exigée par les expertises en eas d'accidents du tra- 
vail, P. COLOMBIER. 


Walther (Paris). — Résultat fonctionnel d’une 
réparation du tendon extenseur avec difformité 
de l’annulaire par cal angulaire dela première 
phalange; (Bull. et Mém. de lu Soc. de Chirurgie, 
45 Mars 1916, p. 671-673). 


W. présente le schéma radiographique de la lésion 
AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Trois observations de su- 
bluxation non traumatique progressive du poi- 
gnet avec altération du cartilage conjugal dans 
deux cas (Pull. ef Mim. de la Soc. de Chiruryie, 
9 Février 1916, p. 544-547). 


Les radiographies montrent : 

fer eas, Ostéoporose de Vextrémite inférieure du 
radius; déplacement en arriére de la tète cubitale, 
échanerure du bord antérieur du radius; radius ecur- 
vus: effacement de la cupule eubitale: terminaison 
du cubitus en massue à somimet interne styloidien; 
épaississement du radius et du cubitus au niveau du 
point inférieur de la diaphyse. 

cas. Usure du bord antérieur de la surface arti- 
culaire du radius. Le cartilage de conjugaison radial 
est à peine esquisse. On voil sa partie externe oblique 
en bas et en dedans, puis à partir du milieu de Pépais- 
seur du radius, on ne Je voit plus. On ne voit pas le 
cartilage conjugal cubital inférieur. 

of eas. Ostéoporose de lépiphvse radiale. Pas de 
cartilage de conjugaison visible sur le radius. 

Au résumé, il existe une déformation du cartilage 
de conjugaison radial. Normalement la hauteur du 
cartilage est plus grande en arrière qu'en avant : or 
la lésion existe surtout sur la partie antérieure. 

AUBOURG. 


Chaput (Paris). — Résection de la presque totalité 
de l’humérus pour ostéomyelite fistuleuse, 
suivie de reproduction osseuse sans raccour- 
cissement avec production d'une tête humé- 
rale nouvelle (Bull. et Mem de la Soc. de Chi- 
rurgie, 25 Février 1916, p. 455). 

Le cliché montre une téte humérale globuleuse et 
arrondie, mais nettement atroplée:ce sont les mon- 
vements provoqués qui ont faconné la formation 
osseuse. AUBOURG. 


A. Broca (Paris). — Décollement épiphysaire 


complet de l'extrémité supérieure du fémur 
(Presse médicale, 9 Décembre 1915 avec 5 fig.). 


LA. estime que dans nombre de cas de décollement 
épiphysaire el de coxa vara traumatique il faut invo- 
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quer un état pathologique antérieur de Ja ligne con- 
jugale; il apporte un nouvel exemple en faveur de 
celle hypothèse. Un jeune sujet présente du 26 juillet 
au to août une douleur brusque à Foccasion de petits 
traumas. d'efforts ou mème peut être sans cause. — 
Le fo aoùt il est totalement impotent; un médecin 
diagnostique une luxation de la hanche et essaye une 
réduction sous le chloroforme, sans résultat. 

L'A. constata l'apparence d'une Juxation, mais il 
n'y avait pas de dépression dans le triangle de Scarpa 
et Fon ne sentait pas la tête dans la fesse. N conclut 
à un décollement épiphvsaire probable. La radiogra- 
phie montraitun déplacement complet de la diaphvse 
Juxé en haut et en arrière avec une tète restée en 
place. Le traitement eonsista en une réduction par 
manœuvres semblables à celles de la luxation ‘flexion 
puis abduction pendant que le grand trochanter était 
repoussé en avant), appareil plâtré, guérison. [H s'agit 
en somme dun décollement épiphysaire de la tète 
femorale, préparé par un état pathologique antérieur 
à peu près certain, s'élant fait en plusieurs temps a 
l'occasion de chocs légers, en eux-mèmesinsignitiants, 
et ayant probablement comme cause principale les ma- 
nreuvres pour réduction de la prétendue luxation. Le 
radiographie ‘lu colé sain montre une ligne conjuyale 
cervico-céphulique anormalement claire et large surtout 
à sa partie inféro-interne ; la moilié voisine du col 
est décalcitiée, A. LAQUERRIÈRE. 


Douriez (Abbeville). — Arrachement de la tubé- 
rosité antérieure du tibia par contraction mus- 
culaire (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
25 Février 1916, p. 406-408). 


La radiographie montre un arrachement de la tu- 
bérosité antéricure du tibia chez un sujet de 30 ans: 
n'était l'âge du blessé, on dirait presque d'un décol- 
lement épiphysaire. 

M. Pierre Delbet pense que la lecture du cliché 
montre une fracture par arrachement de Fextrémité 
supérieure du tibia. En effet le trait de fracture 
monte jusqu'à l'articulation et tout un coin de la piw- 
tie supérieure de l'os a été arrachée. 

M. Riche montre que si la lubérosité est détachée 
complétement, en réalité elle bascule autour de deux 
véritables ligaments latéraux. de telle sorte que c'est 
sa partie antéro-supérieure qui, devenue postérieure 
est en contact avec le tibia. AUBOURG. 


Silhol (Paris). — Fractures isolées du tibia (mal- 
léolaires-marginales) (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 22 Mars 1916, p. 819, 2 fig.). 


L'auteur insiste sur la nécessité de radiographies 
multiples pour bien voir la lésion qui n'est en somme 
qu'une fracture bi-malléolaire du tibia. 

AUBOURG. 


W. H. Stewart et W. H. Luckett. — Le radio- 
diagnostic des fractures du crâne (.lichives of 
Radiology and Electrotherapy, n° 185, Octobre 
1915, 4 p., 8 radiog.). 


Tout examen doit porter successivement sur les 
régions frontale, temporo-pariétale, occipitale et basi- 
laire, Pour la radiographie de la région frontale le 
malade sera couché sur le ventre, la face appuyée 
sur un plan incliné à 25 degrés. Le rayon normal 
sera verticalement dirigé sur la glabelle, 

Pour la région lemporo-pariétale la tète repose sur 
un plan surélevé; le rayon normal sera dirigé vers 
le milieu de la région temporale. Pour la région ocei- 
pitale le malade est couché sur le dos et sa tète flé- 
elie appuie par Poeciput sur un plan incliné à 25 de- 
grés. Le ravon normal qui fait lui-mème un angle de 
25 degrés avec la verticale est dirigé vers le trou 
occipital. 


Rayons X. 


Enfin pour l'examen de la base l'A. propose d'em- 
plover la nouvelle technique suivie par Bowen (de 
Philadelphie) dans la radiographie des sinus sphé- 
noïdaux. Le sujet est couché sur une table en posi- 
tion renversée, le Sommet de Ja tête appuyant sur la 
plaque et sur un support qui forme avec l'horizon un 
angle de 20 degrés environ; l'extension de la tète 
doit être telle que ce support soit parallèle à la base 
du crane et le ravon normal sera dirigé perpendicu- 
lairement à celle-ci, centré à mi-distance du menton 
et du cartilage cricoïde. Un cliché pris dans ces con- 
ditions doit montrer le trou occipital avec l'apophyse 
odontoide de Vaxis, les mastoides et les rochers, 
l'étage moyen et si l'on n'a pas trop étendu le menton, 
l'étage antérieur juste au devant de la projection du 
maxillaire inférieur. Sil y avait fracture de Vareade 
zveomatique avee déplacement elle serait très bien 
mise en evidence, G. DETRE. 


Derache (Armée belge). — 80 blessures de la 
voùte du crane par projectiles de guerre (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 1o mars, 1919, 
p. 625-656), 


Tous les blessés sont radiographiés à leur entrée 
à ambulance. L'auteur se sert avec succes du télé- 
phone de Hedley dont le bout explorateur est rem- 
placé par une pince. Mais dans les! zones dangereu- 
ses, l'ablation est pratiquée sous l'écran, ce qui la 
rend très facile. 

M. Quénu rapporte l'observation d'un blessé du 
crâne chez qui le projectile situé à la base du crâne, 
donnait au doigt introduit dans la bouche, une sensa- 
tion nette de frémissement à Velectro-vibreur de 
Bergonié, Or, après incision, à la base du crane, le 
doigt sentait très nettement les vibrations, à coté d'un 
trou qui fut agrandi pour faire une trépanation tem- 
porale. IE est probable que dans ce cas les vibrations 
étaient transmises à travers lorifice d'entrée du pro- 


jectile. 
M. Pierre Duval signale un signe radiologique 
bizarre. Deux examens  radioscopiques éloignés 


avaient montré une descente d'un shrapnell de la 
sulure oecipitale-biparietale à la tente du cervelet. 
L'auteur se demande si le changement de situation 
d'un projectile intracérébral peut ètre interprété 
comme un signe d'abcés cérébral : ce serait la une 
indication de première importance. AUBOURG. 


N.S. Finzi et G. Seccombe Hett. — La radiogra- 
phie du sinus maxillaire (Archives of Radioloyy 
and Electrotherapny, n° 180, Juillet 1919, 4 p., 
16 radio.). 


Les auteurs préconisent deux  radiographies. 
antéro-postérieure et oblique; ils en ont précisé les 
conditions en radiographiant des cranes dont un 
sinus était injecté de bismuth. Ils conseillent pour 
obtenir la position svmétrique et la flexion conve- 
nable de la tète de faire une radioscopie préalable ; 
le malade est couché sur le dos et la tète soulevée 
par un sac de sable sous l'occiput. L'aspect de 
la cloison nasale, les rapports symétriques des 
mastoides et des arcades zygomaliques avec les 
branches montantes du maxillaire servent de guide. 
Le rayon d'incidence normale doit passer parallèle- 
ment à la base du crâne et à un pouce et demi au- 
dessous. On obtient ainsi une vue excellente des 
sinus maxillaires el sphénoïdaux mais les sinus fron- 
taux restent obseurcis. 

Pour la radiographie oblique on fait tourner la tête, 
sous l'écran, jusqu'à ee que l'areade zygomatique tra- 
verse en bissectrice le rectangle clair de l'orbite; on 
obtient ainsi les deux sinus juxtaposés. Celui qui 
était le plus rapproché de la plaque a Vaspeet le plus 
nel: il faut savoir qu'il ne correspond pas aux dents, 


Rayons X, 


molaires et canines, qui nettement 
aussi. 

A propos de l'obseurilé pathologique des sinus, les 
uns remarquent que la transilluminalion et la radio- 
graphie donnent parfois des résultats dissemblables. 
Un sinus envahi par le pus ou par un néoplasme est 
obscur dans les deux procédés, Mais un sinus conte- 
nant des polypes ou un volumineux kyste dentaire, 
onu encore aux parois épaissies apres une opération 
radicale sera clair à la transillumination et sombre 
aux rayons NX. — Inversement un sinus enflammé et 
rempli de mucus sera sombre à la transillumination 
et clair aux rayons X. — Les 16 belles radiographies 
jointes à cet article se rapportent les unes à la radio- 
graphie normale, les autres à des cas pathologiques. 

QG. DETRE. 


apparaissent 


Mad. Dejerine et Landau (Paris). — Méthode de 
topographie cranio-encéphalique simple et 
pratique pour préciser dans les blessures du 
crâne par projectiles de guerre, la partie du 
cerveau lésée par le projectile et le siège de ce 
dernier (Kevue de neuroloyre, Mars 1916). 


La méthode a pour but de préciser la région céré- 
brale atteinte par le projectile, et le trajet parcouru 
par lui, précision que les méthodes de topographie 
cranio-cérébrales actuelles ne donnent pas. 

Les auteurs radiographient le erûne suivant un axe 
qui lui est commun avec celui de lencéphale, passant 
par des pointes faciles à repérer. à savoir les bosses 
frontales et occipitales de Fexocrâne, 

D'autre part sion pratique sur une encéphale denx 
coupes passant l'une par le plan sagittal des poles, 
‘autre par le plan horizontal des poles, et d'autre 
part une série de coupes vertieo-transversales 
d'égale épaisseur et perpendiculaires à l'axe des 
poles, le neurologiste trouve lous les éléments 
anatomiques nécessaires pour localiser facilement et 
rapidement dans Finlérieur du cerveau le siège du 
projeclile et pour déterminer le chemin parcouru par 
lui. Dans la pratique courante l'on mesure sur la 
adiographie de profil du blessé la distance entre les 

eux poles frontal et occipilal, on abaisse une per- 
pendiculaire sur l'axe des poles par le projectile, on 
préeise la distance de la perpendiculaire à l'axe et a 
‘autre pole. Sur un cerveau fixé mais dans ses 
formes naturelles et dont les mesures sont connues 
on calcule le siege et la profondeur. Le point étant 
trouve on choisit la coupe vertico-transversale qui lui 
correspond, on précise la profondeur en utilisant la 
‘adiographie de face. DELHERM. 


Pierre Marie et Foix Bertrand (Paris). — 
Recherches sur la topographie cranio-cére- 
brale (Revue de Neurologie, 2 Mars 1916). 


Les auteurs ont cherché à fixer quelle était sur 
une radiographie la superposition réciproque des os 
et des circonvolutions. L’utihté de cette superposition 
est de pouvoir déterminer, une radiographie étant 
donnée, le siège de la lésion par rapport aux os et 
aux circonvolutions cérébrales. Après formolisation 
on scie le crane et on eulève le cerveau, On repère 
alors les circonvolutions à laide de gros fils de 
plomb puis on replace le cerveau dans la cavité 
cranienne, 

On pratique ensuite le repérage des os du crâne 
et de certains repères faciles à trouver sur le vivant : 
conduit auditif externe, mastoïde, ete), à Faide de 
deux petils fils de plomb tressés et fixés avec du 
collodion. Enfin, sur un certain nombre de cerveaux 
les auteurs ont fixé la situation du ventricule à l'aide 
des injections de pâte bismuthée. 

Les auteurs indiquent f° la manière de fixer la to- 
pographie des os du crane sur une radiographie 
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donnée: % La manière de fixer Ja topographie des 
cireonvolutions ; 5° Les rapports des os du crane et 
des lobes et cireonvolutions centrales; 4° Les rapports 
des ventricules. DELHERM. 


Mateo Milano (Madrid). — Le diagnostic radio- 
logique en chirurgie orthopédique dela colonne 
vertébrale {/ierisla española de electrologia y 
radiologia medicas), n° 45, Janvier 1916). 
L'auteur démontre, ce que tous les médecins 

savent, que l'examen radiographique est indispen- 

sable en chirurgie orthopédique. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL DIGESTIF 


J. et S. Ratera (Madrid). — Deux cas rares de 
corps étrangers de Il’cesophage (Revista espanola 
de electroyia y radioloyia medicas. Ne 44. Fev. 
1916, p. 74-78. Planche de 2 fig.). 


L'auteur rapporte deux cas intéressants de corps 
étrangers de Fœsophage qui méritent d'être signalés 
en raison de leur rareté et aussi pour montrer les 
services que peut rendre Pexamen radioseopique en 
pareille circonstance. 

Dans le premier cas il s'agissait d'un malade, neu- 
vasthénique, qui Ss'élait accidentellement introduit 
dans Pasophage et estomac un fil de fer d'environ 
92 centimetres de longueur, Ce corps étranger bien 
localisé par la radiographie fut extrait en moins 
d'une minute avee la plus grande facilité, 

Le malade qui fait Pobjet de la deuxième observation 
avail avalé un noyau de pruneau qui s'était logé dans 
Fæsophage à la hauteur du rétrécissement cricotdien, 
Ce corps étranger étant transparent aux rayons X, 
Pauteur fit avaler au malade un lait de carbonate de 
bismuth qui, s'atlachant aux aspérités du noyau, en 
dessina les contours et permit de lextraire facile- 
ment. 

Le gros avantage de examen radiologique est 
qu'il permet d'extraire les corps étrangers de lœæso- 
phage sans tatonner et surtout sans risquer de léser 
la muqueuse. P. COLOMBIER. 


Arthur F. Hertz. — La gastroptose (Archives of 
radiology andelectrotherapy, n° 185. Octobre 1915, 
8 p., I tig.). 


La petite courbure de Vestomaec descend-elle au- 
dessous de Fombilie dans la position debout, après 
repas bismuthe : on peut porter le diagnostie de 
gastroptose: il faut encore distinguer la g. orthosta- 
tique el la g. complete suivant que, dans la position 
couchée, la grande courbure remontera ou non au- 
dessus de lombilie, La gastroptose n'entraine pas la 
coudure du pylore m de la 1 portion duodénale qui 
sont entourés de péritoine et mobile; la coudure peut 
se produire à union de la 1 et de la 2° portion du 
duodénum, point normalement fixe. Dans quelques 
cas eependantie duodénum est abaissé avee l'estomac: 
si son bord supérieur n'est pas à un pouce au moins 
au-dessus de Pombilie on peut porter le diagnostic de 
ptose duodenale; dans ce cas l'évacuation n'est pas 
relardée; dans la plupart des eas de coudure, au 
contraire, on constate un arrét dans le passage du 
bismuth au-delà de la 1" portion duodénale. 

Si l'on surveille Févacuation tandis que le sujet est 
couché sur le dos on voit le plus souvent l'estomac 
plosé, surtout s'il esl en même temps atone, s’allaisser 
du côté gauche du rachis et le passage dans le duo- 
dénum être totalement suspendu; dès que le malade 
se couche sur le côté droit l'évacualion se fait sans 
difficulté. 

Ainsi pour délerminersiun retard dans l'évacuation 
gastrique est dù à la ptose ou à quelque obstacle 


158 Rayons X. 


pylorique on fait coucher le sujet sur le côté droit 
pendant les 6 heures qui séparent le repas bismuthe 
du second examen: st la ptose élait seule en jeu 
Festomae sera vide cette fois et le sera même 5 ou 
4 heures apres le repas. 

L'atonie concomitante facilement appréciée par la 
grande distance qui sépare le niveau supérieur du 
contenu gastrique de la coupole diaphragmatique 
constitue un type appelé par VA. estomac en sablier 
orthostatique: il rappelle les caracteres qui le diffé- 
reneient de la biloculation organique. 

Si la contraction des muscles abdominaux suftit a 
relever Festomac jusqu'en position normale le pro- 
nostic est bon: le massage et exercice, avec usage 
temporaire dune ceinture, ameéneront la guérison. 
Dans le eas contraire, ou he peut compiler que sur 
l'action palliative de la ceinture, IA., conseille aussi 
de rechercher sous l'écran la position qui favorise le 
plus Pévacuation gastrique. le plus souvent le décu- 
bitus sur le este et le coude droits, parfois la sur- 
élévation du bassin, et de pratiquer de même un 
massage d'épreuve: c'est encore sous l'écran qu'on 
verifiera l'efficacité, souvent illusoire, d'une ceinture, 

L'ombilie s'abatssant lui-meme dans dla station 
debout chez les sujets à paroi Riche, H est préférable 
de rapporter les mesures à un index métallique fixe 
à Fappendice xyphoïde. G. DETRE. 


Quénu (Paris). — Invagination à répétition, du 
gréle, absence congénitale de la moitié droite 
du gros intestin (Bull. ef mém. de la Soe de 
Chiruryte, 16 Février 1916, p. 505-364). 

Dans ee cas de malformation congénitale, il existait 
aussi un megacolon sigmoide (argument de plus à la 
pathogenie congénitale de ce dernier), L'injection de 
bismuth est limitée a la moitié gauche du gros 
intestin au moins sur une épreuve : il est vrai que 
sur une autre épreuve, la ligne médiane parait 
franchie. AUBOURG. 


Robert Picqué (Paris). — Evolution du traite- 
ment des blessures de l'abdomen dans une 
ambulance de l'avant (Bull. et mem. de la Nuc. 
de Chirurgie, 8 Mars 1916, p. 049-570.) 


La radioscopie est indispensable à l'abdomen plus 
qu'ailleurs : pour montrer: tole projeetile présent ou 
absent: % le nombre des projectiles; 5° le siège des 
projectiles : il en résulle des indications opératoires 
tres importantes. AUBOURG. 


Rouvillois, Pedegrade, Guillaume Louis et Bas- 
set (Paris). — Etude clinique et thérapeutique 
des plaies de l'abdomen en chirurgie de guerre 
(Bull. el mém. de la Soc. de Chirurgie, 22 Mars 
1916, p. 708-811). 


Les examens radioscopiques des blessés sont dé- 
tailles au cours de chaque observation, AUBOURG. 


Prof. F. Perussia (Milan). — L’hépatoptose par- 
tielle par interposition (La Radiologia Medica. 
Fase. 9-4, Mars-Avril 1916, p. 49-54). 


Sous le nom d'hépatoptose partielle par interposi- 
tion Fauteur désigne un tableau radiologique caracté- 
risé par linterposibon d'anses intestinales distendues 
par du gaz entre le foie et le diaphragme. 

Cet aspect radiologique se rencontre dans un grand 
nombre dalfeetions gastro-intestinales, surtout dans 
les gastreelasies par sténose pylorique, dans les 
aflongeiments, Lorsions et sténoses de Fintestin. 

La coïncidence de ces affections conduit à une 
nouvelle théorie de la pathogénie de Fhépatoptose- 
qui aurait comme facteur principal non pas, comme 
onde pensait généralement, le relâchement de lap- 
pareil de fixation du foie, mais les altérations du 


tube digestif auxquelles s'ajoute l'augmentation de 
la pression intra abdominale. 

Le type d'hépatoptose décrit par le Prof. Perussia 
se distingue done de la variélé décrite par Cantani. 
qui est une plose complete de Porgane, et de l'hépa- 
loptose de Glénard, qui est une fausse ptose puisque 
le foie, dans ce dernier cas, est simplement déformé 
et anormalement mobile, sans avoir toutefois aban- 
donné ses rapports de contact avec le diaphragme. 

P. COLOMBIYR. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


H. Grenet (Paris). — Utilité de la Radioscopie 
pour la sélection rapide des tuberculeux aux 
armées (Paris médical, lo Janvier 1916). 


La Radiologie utilisée à proximité des formations 
de lavant pour la sélection rapide des malades et 
tout spécialement des tuberculeux à la période de 
début, présente de nombreux avantages : 

Flle évite l'encombrement des hopitaux d'armée, 
elle permet de conserver les sujets simplement fati- 
gués el aptes à reprendre bientôt leur service, d'éli- 
miner les autres sans tarder et d'éviter par cette sé- 
lection les risques de contagion tuberculeuse, 

R. LEVÈRE. 


CORPS ÉTRANGERS 


Ch. Lenormant (Paris). — Observations de pro- 
jectiles enlevés par thoracotomie (Bull. et Mem. 
de la Soc. fe Chirurgie, 8 mars 1916, p. 570-580). 
L'extraction des projectiles ne doit être entreprise 

qu'après repérage en profondeur : car les cas où un 

projectile intra-thoracique vibre sous le Bergonié, 


sont exceptionnels. I faut done un repéreur : l'au- 


teur a employé l'appareil de François et le compas 
de Debierne. 

Une cause d'erreur est signalée : un ganglion cal- 
citié dans la région hilaire a pu ètre pris pour un 
un corps étranger. 

M. Michon signale aussi l'erreur d'interprétation qui 
peut exister entre le ganglion crétacé du médiastin 
et un corps étranger métallique. AUBOURG 


H.-E. Barclay. — Sur une nouvelle méthode 
d'extraction des projectiles (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy, n° 189, Avril 1916, 
10 pages, 1 figure). 


L'auteur a perfectionné la méthode et linstrumen- 
tation de Roux et de Wullyamoz pour l'extraction des 
projectiles sous le contrôle de l'écran: après loca- 
lisation et repérage sur la peau une boutonnière est 
faite dans eelle-ei au bistouri. A partir de ce mo- 
ment Fobservalion est faite et on introduit par la 
boutonnière une pinee dont une branche, plus longue, 
se termine par une extrémité mousse comme une 
sonde de Xélaton: l'autre branche s'emboite dans la 
premiére qui doit done frayer la voie, par dilacéra- 
lion, jusqu'au contact du corps étranger. Avant de 
s’articuler ces deux branches se coudent à angle droit 
et s'écartent aussi Pun de Fautre, laissant ainsi un 
champ libre pour la radiosecomie, champ dans lequel 
Wapparaitront que l'extrémité active des deux bran- 
ches. Un petil écran est fixé sur l'instrument lui- 
méme. En outre, Vinstrument est relié à un téléphone 
et les parties de chacune des branches qui peuvent 
venir directement au contact de Fautre sont recou- 
vertes d'un isolant: le cireuit ne peut s'établir que 
par l'intermédiaire du corps étranger, au moment où 
les deux branches sont à son contact. Ainsi cest sous 
le controle de Peril et de lorerlle que se fait la prise. 

L'écueil de la méthode est toujours de saisir entre 
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les branches de la pince autre chose que le corps 
étranger: l'auteur dit l'éviter à coup sûr avec ce 
double controle. H a eu l'occasion de pratiquer 15 ex- 
tractions de balles ou éclats d'obus et n'accuse que 
des succès. Dans un cas, il s'agissait d'éclats profon- 
dément situés à la région lombaire et probablement, 
dit l’auteur, «en rapport étroit avec le rein qui cepen- 
dant ne saigna pas après l'opération ». La plus grande 
difficulté tient à l'enkystement fibreux de certains 
corps étrangers. 

En terminant l'auteur dit sagement qu'il n'est pas 
qualifié pour juger des contre-indications et désa- 
vantages d'ordre chirurgical que peut présenter sa 
méthode. G. DÉTRE. 


Phocas. — Extraction de balle profonde dans le 
poumon à l’aide du vibreur de Bergonié (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 16 Février 1916, 
p. 598-400). 


I s'agit d'une balle située à 10 cm. de profondeur; 
les vibrations furent perçues après résection d'une 
cole. AUBOURG. 


Walther (Paris). — Extraction d’un éclat d’obus 
dans la partie postérieure de la masse latérale 
droite de l’ethmoide (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurjie, 22 Mars 1916, p. 825). 


L'éclat fut enlevé en employant d'abord le Ber- 
gonié, puis le compas de Ilirtz. AUBOURG - 


A. Brindeau (Paris). — 368 extractions de pro- 
jectiles pratiquées sous le contrôle direct des 
Rayons X (Bull. et Méin. de la Soc. de Chirurgie, 
I Mars 1916, p. 515, rapport de Pl. Mauclaire). 


La technique de Brindeau (celle de Mauelaire) a 
pour avantages : rapidité, pas de tatonnement: comme 
inconvenient. la difficullé de l'asepsie. I faut opérer 
à bout de pince et n'employer que 12 à 4 milliain- 
père, n'employer que des rayons durs. diaphragmer 
le plus possible, employer la pâte bismuthee : tout 
cela pour éviter la radiodermite. AUBOURG. 


Petit de la Villéon (Brest). — 259 projectiles ex- 
traits directement sous l’écran (Bull. cf Mém. de 
la Soc. de Chirurgie, 1° Mars 1916, p. of4, rap- 
port de Pl. Mauclaire). 


Petit de la Villéon opère à ciel ouvert et à la lu- 
mi¢re du jour, quand le projectile est paravasculaire 
ou paranerveux (1/5 des cas). L'opération est faite 
à bout de pince, avec pate bismuthée sur les mains, 
ou mieux avec les gants souples bismuthés fabriqués 
par Leclere. AUROURG. 


Bouchacourt (Paris). — Extraction radio-chirur- 
gicale des projectiles à l’aide du manudios- 
cope (Bull. el Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
1 Mars 1916, p. 515, rapport de PI. Mauclaire). 


M. rappelle les caractéristiques du manudioscope : 
le radiologiste guide le chirurgien qui opere au grand 
jour. Le chirurgien va sur le corps étranger sans le 
répérer en profondeur, sans mettre les mains dans 
le champ des Rayons X. Cette méthode évite les com- 
pas (Contremoulins, Hirtz, Manon, Danion, Saissi, 
Debierne, Grandgérard, Infroit, Massiot, Desjardins). 
Elle est aussi pratique que lélectro vigueur de Ber- 
gonié, les doigtiers de La Baume Pluvinel, Le Rol- 
land, Carpentier, l'aiguille de Guillon, la balance de 
Hughes. 

M. Quénu pense que toutes les méthodes se com- 
pletent les unes les autres. Le repérage a l'avantage 
d'indiquer la profondeur, ce que ne fait pas le manu- 
dioscope. De plus, pour les petits éclats disséminés 
dans les muscles, le Bergonié parait plus tapide que 
la méthode de Bouchacourt. AUBOURG. 
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L. Ombrédanne (Paris). — Extraction des projec- 
tiles à l’aide du contrôle intermittent de l'écran 
(Bulletin ct Mémoires de la Société de Chirurpe, 
46 février 1916, p. 565-570.) 


O. présente une seconde série de 109 succés sur 
109 opérés (3 élaient dans le cerveau, 21 dans le 
poumon, 4 dans le diaphragme, 4 dans le médiastin 
antérieur, 4 dans l'abdomen, etc.); pour ce faire, lau- 
teur a suivi la technique déjà décrite par lui. 

Parmi les chirurgiens, les uns se mettent devant 
les rayons X à Vimilation de Wuylliamoz; d'autres 
ne s'y mettent pas: pour Ombrédanne, cest la seule 
manière d'éviter à coup sûr les accidents. l 

O.-diseute trois arguments de Mauclaire, à l'appui 
de Fextraction directe sous l'écran. 

1° L'extraction dure quelques minutes. — C'est là un 
euphémisme, car bien des projectiles demandent un 
quart d'heure et plus pour leur extraction, 

9° Si l'extraction se prolonge, on fait donner des 
rayons moins pénétrants. — Or, si l'on mollit Pam- 
poule, deux cas se présentent : ou Pon voit encore- 
quelque chose dans Ja lunette, et le danger a aug- 
menté puisque les ravons mous sont les plus nocifs, 
ou on à trop molli et on ne voit plus rien et on ne 
peut durcir instantanément l'ampoule. 

5° Les mains sont protégées avec des gants enduits 
de vernis de Mauclaire. - Lange, de Bourbonne, a 
relaté des expériences portant sur l'emploi de ce 
vernis, essayé jusqu'à 10 couches et semblant donner 
une protection illusoire. 

Quant à l'extraction en lumière rouge, Fexpérienre 
montre que le verre rouge n'est pas supérieur à un 
simple verre fumé et est très inférieur à un verre 
violet. La lumière de l'écran n'est pas une lumière 
monochromatique vraie et dont le rouge serail le com- 
plémentaire. Les recherches de Parinaud ont montré 
que la sensibilité rétinienne n'augmente presque pas 
dans le rouge, mais augmente surtout dans Je violet. 

Pour conclure, O. n'extrait pas les projectiles sous 
l'écran, mais à l'aide du controle intermittent de lécrenr. 
Il opère au moment où les rayons ne passent pas : Le 
controle radioscopique alterne avec l'acte opératoire, 
La possibilité mème de la radiodermile n'existe pas, 
puisque quand les ravons passent, le chirurgien se 
tient largement à l'érart. La technique d'O. ne se con- 
fond pas avec l'extraction sous l'écran. 

M. Mauclaire (p. >46), répondant aux trois objections 
d'Ombrédanne : 

t° opère non seulement en quelques minutes, mais 
encore en quelques secondes: 

2° laisse au radiologiste le soin de donner Ja nature 
des rayons. [ interrompt quand lopération se pro- 
longe: 

% aflirme que les mains sont bien protégées par la 
pate de bismuth : la protection mest pas mathémati- 
quement complète, mais elle est suffisante. 

M. Phocas (p. WT) oppose à la méthode d'Ombré- 
danne des arguments de trois ordres : physique, chi- 
rurgical et sentimental. | 

le Physique. — I est difficile d'arriver toujours avec 
un instrument sur le projectile, même quand on 
emploie le procédé de l'aiguille : 

X Chirurgical. — I est difficile, avec cette méthode, 
d'éviter les fautes d'asepsie. 

5 Sentimental, — L’intermittence des actes radiolo- 
giques, Finusilé dela recherche à laide de la lumière 
artificielle peuvent influencer moralement l'opérateur, 
surtout en lumière rouge. 

Aussi P. préfère le Bergonié : cependant, ce mest 
pas un procédé universel. Seul, il n'est presque 
jamais suftisant, Et le repérage s'affirme comme le 
temps préalable fondamental. AUBOURG. 


H. Rouvillois (Paris). — Note relative a lextrac- 
tion sous écran des projectiles intra-craniens 
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(Archives dileetricié médicale, mars 1916, 


p. 19--X1, avec 1 fig.). 


L'auteur préconise la méthode de Waolléamoz, mais 
sans en expliquer les raisons: i préfère à la pince 
courbée à angle droit la pince courbee à angle obtus 
(pince dite à corps étrangers du conduit auditif. de da 
boile 9 du matériel chirurgical des ambulances). 

A. LAQUERRIÈRE. 


E. Monod (Paris). — De l'extraction des projec- 
tiles en lumière rouge sous le contrôle intermit- 
tent de la radioscopie (.lichives d'électricité mé- 
dicale, mars 1918, p. 82-84.) 


Chaud plaidover, mais qui n'apporte point Targu- 
ments nouveaux. A. LAQUERRIERE. 


E. Monod (Paris). — De l'extraction des projec- 
tiles en lumiere rouge sous le contrôle inter- 
mittent de la radioscopie (Bullelin et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 1% mars 1916, p. 483- 
481), 


La technique suivie par M. est ainsi réglée : 

Iv Mesures préliminaires, — Prise d'une radiographie 
pour révéler la présence et la situation du corps 
étranger, Repérage sous écran fait la veille et marque 
sur la peau, de 4 points correspondant aux projec- 
lions apposées du projectile, sous 2 axes différents. 

2° Technique opératoire, — Au plafond sont 20 lampes 
de 25 bougies dont la lumière fillre à travers 2 verres 
rouge-rubis, Apres dix minutes d'adaptation visuelle. 

P Acte opératoire. — Repérage cutané avec une 
pinee à angle droit. Incision. Introduction de Ta pince 
coudée. Les risques de la méthode sont réduits au 
minimum, car les mains sont en dehors de la zone 
éclairée de Fécran, qui reste étroitement Tiinitée, 

La méthode est réservée aux corps étrangers non 


magnétiques, elle n'est done employée que dans 
17 p. 100 des cas totaux. AUBOURG. 


Ch. Walther (Paris). — Extraction d’un éclat 
d’obus de la partie postérieure de la masse laté- 
rale droite de lethmoide {.frchires d'électricité 
medicale, Avril 1916, p. 115 à 115). 


Tres pelit corps étranger que Féleetro vibreur ne 
décelait pas netlement et qui fut loealisé par le com- 
pas de Hirtz. Par contre au eours de Poperation le 
compas conduisit sur les débris osseux des cellules 
ethmoidates et il était impossible de reconnaitre le 
corps étranger: Péleetro vibreur en rendit alors len- 
lévement facile. 

Réflerions. — Cette observation est de celles qui 
démontrent que emploi systématique d'un procédé 
quel qu'il soit est à rejeter et que les corps étrangers 
difficiles à extraire devraient ètre recherchés seule- 
ment dans de grands services munis de fous les 
moyens possibles de localisation et d'extraction. 

A. LAQUVERRIERE. 


Henri Brin. — De l'extraction des projectiles 
sous le controle intermittent de la radioscopie 
CArehires d'électricité médicale, Avril 1916. p. 110). 
Tres courte note qu'on peut résumer ainsi: FA «a 

manqué trop de projectiles avec le repérage radio- 

graphique », avee la radioscopie intermittente durant 

opération il en a manqué un seul sur 117. 

A. LAOUERRIÈRE. 


Jacques de Poliakoff. — Quelques modifications 
à la technique de la localisation des corps étran- 
gers à l’aide du compas de Hirtz (Archives di- 
lertricité médicale. Avril 1916, pages 97 à 109 
avec 7 fig.). 


Rayons X. 


Description méticuleuse des précautions minu- 
licuses et des peliles complications instrumentales 
utilisées par FA. pour appliquer exactement les ins- 
tructions de IHHrtz pour Fusage de son compas. 

A. LAQUERRIERE, 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


G. E. Pfahler Philadelphie), — Rœntgenthérapie 
profonde (Pennsylvania Medical Journal, Juillet 
1915). 


Les meilleurs résultats peuvent étre oblenus par 
la radiothérapie profonde dans les cas de fibromes 
utérins, avec meétrorragies. Le résultat sera d'autant 
plus satisfaisant et plus rapide que la malade sera 
plus âgée et plus voisine de la ménopause, Au-des- 
sous de 40 ans la radiothérapie mest pas la methode 
de choix. Les fibromes sur lesquels Faction des 
rayons est la plus favorable sont les variétés inters- 
titielles. 

Par contre dans Jes cas où la tumeur est pédienlée 
et peut être aisément extirpée, quand le fibrome a 
tendance à la dégénérescence maligne ou gangre- 
neuse, quand il y a association de troubles des an- 
nexes, et enlin quand Fétat de la malade nécessite 
une intervention précoce, la radiothérapie est nette- 
ment contre-indiquée. 

Dans le eancer de Tutérus, dans les tumeurs ma- 
lignes de Fabdomen, et dans les ostéosarcomes la 
radiothérapie profonde pourra encore donner d'heu- 
reux résultats. Quand Vaffection sera susceptible 
d'être améliorée par une intervention chirurgicale, 
celle-ci devra toujours être faite mais iv aura grand 
avantage à faire suivre Vopération d'un traitement 
radiothérapique, Si Faffeelion est inopérable, souvent 
la radiothérapie procurera aux malades un soulage- 
ment appréciable et ła prolongation de lexistenre. 

L'action des ravons N, dans la Romtgenthérapie 

profonde, se manifeste surtout sur les éléments cel- 
lulaires hautement spécialisés. L'effet sur ta cellule 
‘anccreuse est plus rapide que sur les cellules des 
tissus sains voisins, en raison de sa moins grande 
vitalité et de sa sensibilité plus marquée. [y a en 
mème temps sons action des rayons une hyperse- 
crélion glandulaire et une désintégration de la cel- 
hile maligne qui est éliminée sous forme de fines 
granulations visibles au microscope. 
La technique employée sera guidée par ce principe 
qu'il faut avant tout produire le maximum d'effet, 
sans atteindre les tissus sains environnants. Cela 
exige de la part du radiologiste une grande habileté 
et un tres fin jugement: il doit connaitre clinique- 
ment Petal de la malade à traiter et la nature exacte 
de son affection. L'aire de la région rrradiée sera la 
plus rédnite possible, la peau sera préservée par un 
liltrage bien étudié et il devra toujours y avoir entre 
les séances un intervalle suffisant pour laisser reposer 
les tissus, intervalle dont la durée dépendra de Vin- 
tensite du traitement appliqué. P. COLOMBIER. 


SANG ET GLANDES 


Prof. Giuseppe Jona (Venise). — Ictere hémoly- 
tique splenomégalique primitif guéri par les 
rayons X (// Policlinico, Vol XXUT. M. Anno 
1916). 

L'auteur pense que le cas qu'if rapporte est le pre- 
mier en date chez lequel la radiothérapie a donne un 
résultat favorable. le sujet étant parfaitement guéri 
depuis plus de 3 ans. I s'agissait d'un ietere hemo- 
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Ivtique acholurique primitif avec splénomégalie du 
type Havem Widal. 

La thérapeutique s'étant montrée impuissante, le 
malade, âgé de 18 ans, fut soumis à 21 séances de 
rayons X faites par séries de 5. Le premier jour lir- 
“adiation portait sur la face antérieure de la région 
splénique, le 2 jour sur le flane gauche, le D jour 
sur la face postérieure. Une nouvelle série de 
5 séances, était faite après cinq jours de repos. Cha- 
que séance durait 40 minutes, Fampoule placée à 
40 centimetres de la peau, 1/2 af milliampere, rayons 
7-8 Benoist, filtre aluminium Wun millimetre d'épais- 
seur. 

La conclusion de cette observation est que, dans 
des cas analogues, on devra toujours avoir recours 
à la radiothérapie avant d'arriver à la splenectomie. 

P. COLOMBIER. 


SYSTÈME NERVEUX 


Bonnus. — La Radiothérapie dans les affections 
cpasmodiques de la moelle par blessures de 
guerre (Paris médical, 1° janvier 1916). 


L'auteur donne onze observations mentionnant les 
résultats obtenus par le traitement de la moelle. 

Il s'est servi d'une ampoule Chabaud donnant des 
rayons VIL Benoist devenant après leur passage à 
travers un filtre d'aluminium de ft millimètre des 
rayons de VIH Benoist; la distance de Vanticathode 
à la peau n'a jamais dépassé 15 centimètres ; la qnan- 
tite de rayon utilisée est de 1 H. 12 au niveau de la 
lésion. 

Le nombre d'applications a été d'environ 6 à 9 à rai- 
son d'une par semaine. 

Les résultats obtenus ont été tres appréciables; en 
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meme temps que s'alténuent les phénomènes spas- 
modiques, les douleurs quelquefois très violentes 
diminuent ou même disparaissent. 

R. Levere. 


DIVERS 


J.-A. de Magalhaës (Para). — Un cas de guéri- 
son d’érysipéle à la jambe, survenue au cours 
du traitement par les rayons X, d’une affection 
cancéreuse de l'aile du nez (Communication a 
l'Académie nationale de mé Jecine, 18 nov. 1915, 
Rio de Janeiro). 


LA. rapporte le cas d’un malade de 55 ans qui souf- 
frait d'une lésion du nez, qui par sa marche et ses 
caractères macroscopiques présentait tous les carac- 
tères de malignité, et qui de plus avait depuis long- 
temps à la jambe des poussées d'érysipèle qui fai- 
saient fous les dix jours. Une première séance de 
radiothérapie avec une ampoule Chabaud, 4 amperes 
au primaire et 0,8 milliampere au secondaire pen- 
dant lò secondes et sans filtre, fut faite. Trois autres 
séances, en 70 jours, furent réalisées dans les mêmes 
conditions et aux mêmes doses au travers d'un filtre 
d'aluminium. 

ll est intéressant de noter l'arrêt brusque et défi- 
nitif, à la suite de la première séance de radiothé- 
rapie sur l'aile du nez, de cet érysipele de la jambe 
qui depuis de longs mois se répélait à intervalles 
réguliers, et peut-être faudrait-il y voir dans certains 
cas, un mode de traitement de cette affection dont 
les récidives et la thérapeutique sont quelquefois 
décevantes. 

I} faut remarquer toutefois que cette observation 
n'est pas démonstrative. J. AIMARD. 


SUBS T'ANCES RADIOACTIVES 


TECHNIQUE RADIUMTHÉRAPIE 
Debierne et Regaud (Paris). — Sur l'emploi de DERMATOSES 
l’émanation du radium condensée en tubes clos 
à la place des composés radifères, et sur le Velasco Pajares (Madrid). — Traitement des 


dosage (en millicuries d’émanation détruite) de 
l'énergie dépensée dans les applications radio- 
actives en général (C. ft. le. Se., octobre 1915). 


Les auteurs rappellent que le radium wagit pas par 
lui-mème. Les rayons 8 el y donnés par les appareils 
à radium sont engendrés par Fémanation que produit 
sans cesse le radium emplové, si bien qu'un échan- 
tilon, purgé, à un moment donné, de son émanation 
est inactif, et que Fémanation, séparée de son pro- 
ducteur, possède toute l'activité actuelle. 

MM. Debierne et Regaud condensent lémanalion 
dans des petits tubes de verre immergés dans l'air 
liquide et scellés au chaluimeau. Ces tubes sont 
employés pour Jes usages thérapeutiques. 

La quantité d'émanalion détruite pendant une opé- 
ration, quantité de laquelle dépendent les effets thé- 
rapeutiques, est mesurée en millicuries. Elle est 
connue à un moment donné queleonque, quand une 
fois la puissance du tube a été déterminée, car on 
connait la loi de décroissance 9 -= 9,e-4t, la fonction 
e—7f étant donnée pour les temps successifs par 
les tables de Kolowrat. Le millicurie d'émanation 
détruite est, à leur avis, l'unité la plus rationnelle 
pour la mesure des actions biologiques cherchées. 

H. GUILLEMINOT. 


angiomes par le radium (Société de Pédiatrie de 
Madrid. Janvier 1916). 


L'auteur présente plusieurs malades soignés par 
eette méthode: il conclut que le radium est appelé, 
par les résultats remarquables qu'on lui doit, à 
remplacer tous les procédés qui prétendent guérir 
les angiomes rapidement et totalement : les caus- 
tiques physiques, les caustiques chimiques et les 
injections coagulantes. M. GRUXSPAN. 


NÉOPLASMES 


Catalayud Costa (Madrid) 2 observations. — 
l° Epithélioma récidivant de la lèvre inférieure 
traité par l’électrocoagulation et la radium- 
thérapie (evista española de electrologia y radio- 
loyia medicas, n° 45, Janvier 1916). 


Malade âgé de 74 ans. présentant un épithélioma 
végélant de Ja lèvre inférieure. Electrocoagulation de 
la tumeur et bain thermo-électrique de Doven. Cica- 
trisation normale maintenue pendant six mois. Appa- 
rition d'un petit nodule pres de la commissure 
labiale. Trois applications de radiam à trois jours de 
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distance avee une plaque de 10 milligr. de bromure 
de radium, Sa guérison se maintient depuis 14 mors. 
— 2 Epithélioma de la lèvre inférieure, traité par 


LUMIÈRE 


PHYSIQUE 


Daniel Berthelot (Paris). — Sur le coefficient de 
température des réactions photochimiques. 
(C. R. Ac. Sc., 6 avril 1915). 


Les réactions photochimiques se distinguent des 
réactions chimiques ordinaires en ce que leur vitesse 
est peu influencée par la temperature. Ainsi les 
cétoses (levulose) qui se dédoublent par la lumière, 
l'acide oxalique et le perchlorure de fer qui, à la 
lumière, donnent la réduction du sel ferrique en sel 
ferreux avec dégagement d'anhydride carbonique, ete., 
subissent ces réactions avec une vitesse qui est à peu 
pres la meme aux différentes températures. 

Par contre, si la température magit pas sur linten- 
sité de la réaclion, il y a, à intensité égale, une 
différence d'action remarquable des radiations de 
longueurs d'onde variées. La vitesse des réactions 
chimiques croit exponentiellement en fonelion de la 
longueur donde de la lumiere absorbée. 

Ces observalions sont à retenir quand on se pro- 
pose d'éludier les actions biochimiques des radia- 
lions. Si la loi de proportionnalité des effets physio- 
logiques et des doses firées sont vraies entre certaines 
limites de Féchelle des fréquences, notamment en X 
radiologie, il faut toujours avoir présents à Fesprit 
les cas où, mème entre des limites restreintes, telles 
que dans la gamme de Fullra-violet. il parait y avoir 
nettement spéciicité d'action des radiations. 

IT. GUH.LEMINOT. 


Sidney Russ. — Quelques-unes des propriétés 
physiques des rayons ultra-violets. (.lrehives 
of Radiology and Electrotherapy, n° 189, avril 
1916, 4 p., ò fig.). 

Dans la gamme des radiations de plus en plus 
courte longueur d'onde, qui commence à la partie 
visible du spectre pour aboutir aux rayons gamma du 


radium, les rayons ultra-violets occupent deux 
octaves, immédiatement. SUpérieurs aux rayons 


visibles et séparés par un long intervalle :7 octaves) 
des rayons X les moins péuétrants, II y a lieu de 
croire que dans cet intervalle inexploré les vibrations 
de Vether sont très facilement absorbées par la 
matière; les rayons ultra-violets du second octave 
sont eux-mèmes si facilement absorbés par lair que 
leur étude ne peut-ètre poursuivie que dans le vide; 
le premier octave est done seul intéressant en théra- 


peutique. 
Si l'on étudie au spectrographe de quartz les 


radiations ultra-violettes émises par les arcs élec- 
triques formes de différents métaux on voit que le 
spectre du mercure est moins étendu que celui de 
l'argent, encore moins que celui du cuivre et surtout 
que celui de la lampe de Simpson. Lare de l'ingénieur 
Suupson est composé d'électrodes de wolframite 
(tungstate de fer et de manganese) un arc de pur 
tungstene donne un spectre sensiblement identique. 
La lampe de Sunpson est donc la souree la plus 
riche en ravons ultra-violets et celle qui émet, entre 
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Lumière. 


l'électrocoagulation. Guérison obtenue en avril 1911, 
elle se maintenait encore au dernier examen en 1914. 
M. GRUXSPAN. 


aulres, des rayons de plus courte longueur d'onde. 
L'application thérapeutique des rayons ultra- 
violets est sous la dépendance de leur pouvoir de 
pénétrer les tissus. Pour mesurer ce pouvoir l'on a 
employé des tranches de peau coupées au micro- 
tome; ces tranches dont l'épaisseur variait d’un demi 
à 1 mm. 1/2 étaient placées sur Je spectrographe, à 
20 em. d'une kunpe de Simpson. L'expérience montre 
que la plus grande partie du spectre est déjà 
supprimée par Vinterposition de 4/10 de mm. de 
peau. Pour les rayons de courte [longueur d'onde, 
c'est à peine la millième partie du rayonnement qui 
atteint une profondeur d'un demi-millimètre, Les 
ravons qui se rapprochent le plus des ravons visibles 
sont un peu plus pénétrants: à peine la centième 
partie pénetre-t-elle au delà de 1 mm. H n'en est pas 
moins vrai qu'une faible partie du ravonnement avait 
traverse 1 mm. 1/2. G. DETRE. 


TECHNIQUE 


Alastair Mac Gregor. — La lumière de la lampe 
a arc de Simpson. Sa nature et ses propriétés 
thérapeutiques. (Archives of radiology and elec- 
trotherapy, n° 189, Avril 1916). 


Les ouvriers exposés aux vapeurs et à la lumière 
produites par la combustion électrique de certains 
minerais avant paru de ce fail, guérir de certaines 
alfections comme leczéma, l'asthine, on a pensé qu'il 
y avait là un agent thérapeutique nouveau. La grande 
presse a présenté les rayons Simpson comme de 
nouveaux rayons N, ee qui est tout à fait erroné. 
La lampe de Simpson n'est qu'une source, avec 
laquelle aucune autre ne peut rivaliser, de rayons 
ultra-violets. C'est la conclusion d'une discussion de 
la Royale Soctety of Medecine, en janvier 1916. 

LA. en a fait différentes applications thérapeu- 
tiques à Satnt-Bartholomew’s Hospital. La lampe de 
Simpson utilise un courant de 5 à 7 ampères sous un 
voltage de 50 à 60 v. La région irradiée est placée à 
50 centimetres de lare, le reste du corps protégé: la 
durée de Pirradialion est de 1 à 3 minutes selon la 
reachon; les séances sont répélées deux ou trois fois 
par (semaine. — Dans certains eas VA. utilisait la 
lumière réfléchie par un réflecteur parabolique et 
concentrée sur un foyer limite. — Il a pu guérir ou 
améliorer un certain nombre de lupus, d'eczémas, 
d'uleus rodens, Dans les cas les plus favorables il 
lui a fallu 16 séances, 

Malgré que la pénétration des rayons ultra-violets 
soil tres discutable il a tenté de traiter des cas de 
rhumatisme chronique, de tuberculose osseuse, de 
goitre exophtalinique, avec des résultats qui ne sont 
pas très coneluants (fermeture d'une listule, ete.). — 
Entin, la combustion des électrodes métalliques déga- 
geant des vapeurs blanches, il a employé leur inha- 
lation (en séances de I à 2 minutes) dans des cas 
d'asthine, de catarrhe nasal et mème de tuberculose 
pulmonaire. Ses résullats ne sont encore, dit-il, 
qu'encourageanis. G. DÉTRÉ. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


REACTIONS ÉLÉMENTAIRES EN ELECTRODIAGNOSTIC " 


Par L. DELHERM 


La pratique courante de peeclnegiignocte s'est largement généralisée depuis le 
début des hostilités. 

Aussi nous a-t-il paru intéressant d'écrire cet article afin de mettre à la portée de 
ceux que cela peut intéresser, des notions plus étendues que celles qui se trouvent 
placées dans le cadre forcément restreint de nos excellents manuels classiques. 

Nous nous proposons d'étudier avec quelques détails les réactions élémentaires, 
qualitatives et quantitatives sous l'action du courant faradique et galvanique. 

Nous laisserons de côté les groupements de ces phénomènes qui constituent les 
syndromes et les réactions de dégénérescence. 


1’ COURANT FARADIQUE 


A. Hyperexcitabilité. — L'hyperexcitabilité est très difficile à apprécier lorsqu'elle 
existe sur les deux côtés du corps. 

On est parfois obligé dans ce dernier cas de comparer celte réaction avec celle que 
donnent les nerfs el les muscles d’un sujet réputé normal; encore est-il nécessaire de 
vérifier à l'aide du courant galvanique, si la résistance de la peau n'est pas trop diffé- 
rente pour chaque malade. 

Lorsque l'hyperexcitabilité existe seulement d'un côlé, l'autre étant normal, on peut 
s'assurer de sa présence par un examen comparatif. Mais il ne faut pas perdre de vue 
que la résistance de la peau varic parfois d'une façon considérable entre le côté sain et 
le côté malade; et il faut éliminer cette cause d'erreur. 

Les anomalies dans la disposition des nerfs, peuvent les rendre plus accessibles à 
l'excitation et donner lieu ainsi à une augmentation plus apparente que réelle de 
l'excitabilité (Huet). 

= D'après Mendelssohn, dans l'hyperexcitabilité la période d'excitation latente, 
mesurée avec l'appareil de Marey, est de 0,006 à 0,008 seconde, elle dépend du courant 
existant et de l’excitabilité musculaire. Or, cette période latente descend jusqu'à 0,005 
chez les hémiplégiques avec contraclure, dans la paralysie spinale spastique (etc.), qui 
ont de l'hyperexcitabilité. 

Le même phénomène peut se produire du reste, si le muscle que l'on explore n'est 
pas dans le repos le plus absolu. 

L’hyperexcitabilité est, comme on le voit, très délicate à apprécier; on ne doit, en 
pratique, en tenir compte que lorsqu'elle est lout à fait nette. 


B. Hypoexcitabilité. = L’hypoexcitabilité est assez difficile à déceler lorsqu'elle 
n’est pas considérable. Si la résistance du corps est beaucoup plus marquéc du coté 


(‘) Autorisation de publier de M. le Directeur du Service de Santé de la 17° Région. 
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malade que du côté sain, on peut croire à une hypoexcitabilité qui n'existe pas; il 
est donc indispensable de vérifier la valeur de cette résistance si l’on veut se mettre 
à l'abri de toute cause d'erreur. 

Dans les cas dhypoexcitabilité très considérable, quand les contractions sont dou- 
teuses, il suffit de procéder à leur recherche avec le dispositif que nous exposons au 
paragraphe suivant, pour leur donner une amplilude beaucoup plus forte, et neltement 
visible. Ceci est très important pour séparer l'hypoexcitabilité marquée de l'inexcilabilité 
absolue, ce qui, au point de vue de la valeur du muscle, a une importance considérable. 


C. Excitabilité faradique latente. — (Babinski, Delherm, Jarkowski). Comme nous 
le verrons plus loin Ja contractilité faradique du muscle peut être complètement abolie; 
or, parfois, cetle excitabilité faradique que l'on croit abolr€ est seulement latente, et 
il est possible de la faire apparaître au moyen de la vollaïsation. Cette réaction peut 
être considérée comme un échelon entre l'hvpoexcilabilité faradique et l'inexcitabilité 
absolue, elle semble taillée aux dépens de l'inexcitabilité. 

La réaction faradique latente peut être mise en évidence de la manière suivante : 

Supposons un muscle qui ne réagil pas au courant faradique en application mono- 
polaire ou bipolaire, avec des courants espacés ou tétanisants, avec l'inlensilé maxima 
que l'appareil peut fournir. Ce muscle est classiquement inexcitable. 

Mais, st l'on applique un pôle aux lombes ou à la nuque suivant le cas, et un autre 
pôle à l'extrémité du membre; si l'on fait passer du courant galvanique conslant, sans 
interruptions ni secousses à l'intensité de 10 à 50 m. a.; et que pendant le passage du 
courant on excile le muscle à l'aide du choc faradique espacé, donné de préférence par 
la méthode bipolaire, on constate que parfois le muscle exploré réagit d'une façon très 
nette. Le phénomène se produit avec un maximum de netteté quand les pôles distaux 
du galvanique et du faradique sont négalifs. 

Il ne semble pas impossible du reste que dans certains cas à l’aide d'appareils 
faradiques plus puissants que ceux qu'on emploie couramment on puisse obtenir la 
contraction du muscle présentant celte réaction sans avoir recours à la voltaisation; 
nous y verrions une preuve de plus de la latence de cette excitabilité qu'il est si facile à 
mettre en évidence avec le dispositif que nous employons. 

En tous cas nous pensons qu'on ne peut pas dire qu'il y a inexcitabilité faradique 
absolue tant qu'on n'a pas cherché l'excitabilité latente. 

Il y a licu de rapprocher de cet ordre de faits, que Yoteyko a montré que l'excita- 
bilité faradique en apparence complètement perdue sur le muscle dégénéré peut lui 
êlre rendue sous l'influence prolongée de certains agents chimiques. 


D. Inexcitabilité faradique. Réaction de Duchenne de Boulogne. -— Elle est, en géné- 
ral, facile à déceler; mais lorsque les muscles sont très atrophiés, on ne peut affirmer son 
existence qu'après avoir procédé à une exploration bipolaire avec courant à interruptions 
espacées el courant Lélanisant. Mais lorsque les muscles sont couverts d'une couche de 
Ussu adipeux considérable, quand ils sont très atrophiés, lorsqu'ils sont petils et situés 
à l'extrémité d'une zone que le courant est obligé de traverser et dans laquelle des 
muscles sains ou moins malades entrent en contraction, il ne faul pas se häler de 
conclure à linexcilabilité d'une manière trop hâlive. Dans ce cas, en général, la méthode 
d'exploralion monopolaire ne donne aucune précision. I] faut avoir recours à l'explora- 
tion bipolaire qui limite la diffusion et précise l'action du courant sur le muscje inter- 
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rogé. Enfin on doit contrôler les modes d'excitalion les uns par les autres, employer 
les interruptions espacées; enfin comparer leur réponse avec le tétanisant. 

Newman a donné comme explication de Vinexcitabilité faradique que ce courant 
est constitué par des ondes trop brèves pour exciter un muscle en étal de dégéné- 
rescence. | 

Yoteyko a fait remarquer que plus un muscle est riche en sarcoplasme, moins il est 
excitable pour les courants de courte durée. Le protoplasma non différencié de certains 
rhizopodes n'est pour ainsi dire pas excitable par les ondes. Les muscles lisses, formés 
en grande partie de sarcoplasme, sont très peu sensibles aux chocs isolés d'induclion. 
Seul le muscle strié pâle est doué d'une grande excitabilité à cet égard. 

Or, le muscle dégénéré se comporte comme un muscle lisse, il ne répond pas aux 
excitations trop brèves du faradique. 


Les réaclions dont nous venons de parler sont celles qu'on rencontre journellement 
en clinique; dans des cas plus rares, on peut, avec le faradique, observer les réactions 
suivantes : 


E. Réaction d'épuisement. — (Réaction de Benedikt-Jolly). Si l'on télanise un 
muscle ou un nerf pendant un temps assez long, il se relâche plus ou moins au bout 
d'un certain temps, par suile de la fatigue. | 

Ce phénomène est normal, mais il est plus accusé au cours de certaines névrites à 
la période de réparation; on peut l’observer aussi quand on fait une séance un peu 
longue de trailement : la contraction musculaire, nelle au début avec une intensité 
donnée, s’affaiblit en cours de séance. 

L’épuisement de la contractililé est très précoce dans la myasthénie : si l'on soumet 
un nerf ou un muscle à la tétanisation faradique, on voit la contraction musculaire 
s'affaiblir graduellement et même disparaitre. Une période de repos suffit pour permettre 
au muscle de récupérer sa contractililé; une nouvelle tétanisation la lui fait perdre de 
nouveau très rapidement. 

Avec des courants à intermittences espacées, l'excitabilité des nerfs et des muscles 
n'est guère modifiée. 

La réaction d'épuisement a été rencontrée dans la myasthénie où elle est presque 
pathognomonique, dans certains cas de paralysie cérébrale, dans un cas de maladic de 
Basedow, dans les polioencéphalites, les poliomyélites. Marinesco a pu la reproduire 
chez des personnes normales, soit en arrétant la circulation veineuse, soit en anémiant 
le membre par la bande d'Esmarch. 


F. Secousse faradique paresseuse. — Erb, en 1868, a observé et décrit, dans une 
paralysie cubitale traumatique, que l'excitation faradique du nerf au-dessus de l'articu- 
lalion de la main, déterminait une secousse faible, lente et prolongée. 

L’excitalion directe des muscles avec des courants énergiques donnait aussi des 
secousses lentes et parcsseuses. 

Remak a vu et décrit la mème chose dans une paralysie spinale atrophique, ct, à ce 
propos, il s'est servi de la dénomination de « réaction de dégénérescence faradique ». 

Vierordt a observé le même phénomène pour l'éminence hypothénar; il a obtenu 
en excitant soit le nerf, soit le muscle, une contraction visiblement paresseuse, dispa- 
raissant lentement après la cessation du courant. 
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Expérimentalement, Leygard a obtenu cette contraction en soumettant à l'excitation 
faradique les muscles dégénérés et mis à nu d'un lapin. 

MM. Babinski et Froment l'ont observée également; en outre, en utilisant des 
interruptions rapprochées, il a obtenu l'apparition plus rapide du tétanos qu’à l’état 
normal. Il a appelé ce phénomène « fusion anticipée des secousses faradiques ». 


G. Réaction myotonique. — Dans la réaction myotonique, les courants tétanisants 
assez intenses délerminent une contraction tétanique qui persiste un temps appréciable 
après l'interruption du courant. 

La contraction du muscle présente surtout des caraclères particuliers très accusés. 

Si, avec des courants isolés, les contractions restent sensiblement normales, avec 
des courants tétanisants les contractions persistent après le passage, la décontraction 
se fait lentement. 

Lorsque les courants télanisants sont forts, la contraction tonique s'accompagne 
parfois de mouvements ondulatoires pendant quelques instants après l'excitation. 

Cette réaclion ne se rencontre que dans un groupe d'affections très limité, dont 
nous parlerons plus loin'(maladie de Thomsen, myopathie, paralysie périodique); elle 
s'accompagne de phénomènes analogues au galvanique. 


2° COURANT GALVANIQUE 
Il y a licu d'étudier les réactions quantitatives et les réactions qualitatives. 


A. — RÉACTIONS QUANTITATIVES. 


A. Hyperexcitabilité galvanique. — L’hyperexcitabilité galvanique est caractérisée 
par ce fait que le nerf ou le muscle malade répond sous l'action d’une intensité moindre 
que l'homologue du côlé sain. 

Elle est plus facile à déceler que l’hyperexcitabilité faradique, parce que le galvano- 
mètre permet de mesurer l'intensité qui passe, et de se rendre compte des variations de 
la résistance de la peau. 


B. Excitabilité normale. — A l’état normal, voici, d'après Huet, les chiffres approxi- 
malifs de l'excitabilité pour quelques nerfs et muscles : 

Le nerf facial au-devant de l'oreille : 4 à 2 m. a. 

Son rameau mentonnier : 4/2 à À m.a. 

Son rameau zygomatique el son rameau frontal : 4 à 2 m. a. 

Le nerf musculo-cutané est un des plus excitables : 0 m. a 1 à 0 m. a. 5. 

Le nerf spinal est excité avec des courants compris entre 0 m. a. 5, el 0 m. a. 5. 

Le nerf cubital derrière l’olécrane avec des courants compris entre 0 m. a. 2, 
et im. a. 

Le nerf médian entre 0,3 et 1 m. a. 1,2. 

Le radial entre 1 et 5 m. a. 

Le nerf crural entre 1/2 et 2. 

Le nerf sciatique poplilé externe entre 0,2 et 2 m. a. 

Ces valeurs correspondent aux conditions les plus favorables, et quand l'explo- 
ration est faite avec une électrode assez petite, de 1 à 5 centimètres carrés, par exemple. 


Reactions élémentaires en electrodiagnostic. 197 


Avec une électrode plus grande, une intensité plus élevée est nécessaire pour 
obtenir le seuil de l'excitation. | 

Chez les jeunes enfants, l’excitabilité normale est plus faible pour les uns, plus 
forte pour les autres. 

D'après Larat, l'excitabilité musculaire de la masse sacro-lombaire et des muscles 
du membre inférieur, surtout des muscles de la cuisse, est moindre que celle des 
muscles du membre supérieur : ce fait parait dù à l'épaisseur du tissu cellulaire. 

Pour le même auteur, le seuil de l’excilalion apparaît plus tôt quand on excite un 
membre plongé dans de l’eau que par excitation monopolaire. 

Weill et Babonneix ont étudié les réactions électriques chez les nourrissons normaux. 
L’excitabilité galvanique a été mesurée, chez tous les enfants, au niveau du nerf cubital 
droit, au moyen d’une source de courant continu munie d'un galvanomètre apériodique 
de Gaiffe, système d’Arsonval, et d'une clef de Courtade pour les interruptions ('). 

Chez 7 enfants normaux, nourris au sein, non rachiliques, ne présentant aucun 
trouble digestif, la mesure de l'excitabilité galvanique du nerf cubital a donné les 
résultats suivants : 

NFC : entre 0 ma 75 et 2 ma; en moyenne, À ma 5. 

PFC : entre I ma 5 et 2 ma 5; en moyenne, 2 ma. 

POC : n'a pu être obtenu avec une intensité inféricure à 5 ma. La secousse ano- 
dique d'ouverture moyenne a été de 6 ma 2 

NOC : mwa pu être obtenu qu'avec une intensité moyenne de 8 ma 5 

Ces chiffres se rapprochent sensiblement de ceux obtenus par la majorité des 
auteurs. Toutefois les chiffres’ suivants donnés par Pfaundler paraissent un peu 
faibles en ce qui concerne du moins l’excitabilité anodique d'ouverture. NF C: 1 ma 4. 
PFC: 2 ma 2. POC: 3 mat. NOC: 8 ma 2 (ces chiffres concernent les nourissons âgés 
de plus de 8 semaines). 


C.) Hypoexcitabilité galvanique. — Cette réaction coexiste souvent avec l'hypoexcita- 
bilité faradique, la résistance de la peau peut ĉtre une cause d'erreur dans sa recherche. 


D.) Inexcitabilité galvanique. — L'inexcitabilité galvanique se produit quand le 
nerf est complètement détruit ou lorsqu'il n’y a pour ainsi dire plus de fibre musculaire. 
Quelle que soit l'intensité, soit en mono, soit en bipolaire le muscle ne se contracte pas. 
Avant de dire qu'il y a inexcitabilité il faut par de nombreuses expériences étre certain 
que celle inexcitabilité n’est pas simplement due à la résislance de la peau. 

La peau calleuse, la pelitesse des muscles (mains) rendent souvent difficile la 
constatation d’une contractilité trés affaiblie. 


B. — REACTIONS QUALITATIVES. 


A. Contraction brusque au négatif, contraction lente au positif. — Dans certain 
cas lorsqu’on met une plaque indifférente sur une région quelconque, qu’on place une 
électrode active sur un muscle ct qu'on fait contracter ce muscle, on peut constater si le 
pôle actif est négatif, une contraction brusque en éclair; si le pôle actif est positif une 
contraction lente el paresseuse. 


(1) Escherich conseille l'emploi du galvanométre horizontal d'Edelmann et de l'appareil pendulaire de 
Gaertner, qui assure une fermeture du courant de durée très courte et constante. 
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Erb signale le cas et dit que le phénomène se rencontre sur les muscles grands et 
massifs, triceps ou biceps du bras, vaste interne, etc. 

Huet l'a observé également. 

Nous en avons publié plusieurs observations et Bourguignon également. 

Cette réaction n'est pas très rare, mais elle n'est signalée qu'exceptionnellement. | 

D'après Erb on observe surtout cette réaction au début de la R. D. Nous pensons 
qu'elle peut se produire dans les cas où l’évolution vers la dégénérescence se fait d’une 
manière relalivement lente. 

Comment s'expliquer cette réaction? On admet que le muscle lisse, formé en grande 
partie de sarcoplasme, réagit plus particulièrement au positif en contraction trainante 
el que la fibre striée qui se contracte brusquement sous l'action du galvanique est plus 
sensible au négatif. Le muscle strié dégénéré se contracterail comme le muscle lisse 
normal. 

La réaction étudiée ici, peut être théoriquement classée comme un intermédiaire 
entre celle de la fibre striée saine et de la fibre striée dégénérée. On peut en effet 
admettre qu'à un certain moment de la dégénérescence, le muscle est encore capable 
de donner au négatif une contraction brusque, ct que la substance sarcoplastique inter- 
vient aussi pour donner au posilif une contraction lente. 


B. Lenteur de la secousse musculaire. Réaction de Remak. — Suivant la loi de 
Chauveau, le muscle normal a une contraction brève en éclair, par contre le muscle 
malade n’obéit pas à la loi, et peut présenter la lenteur de la secousse. 

La constatation de ce phénomène constitue l’un des pivots de l'électrodiagnostic. 

Il est caractérisé sur les tracés par: 1° une augmentation de la période de temps 
perdu; 2° une ascension lente; 3° une hauteur maximum moins élevée; 4° une descente 
prolongée. 

Quand la lenteur de la secousse est nelte, clle est très facile à constater. Mais, 
souvent, elle est peu ou moyennement accusée à la période progressive ou régressive 
de la dégénérescence. 

Dans les cas où il y a comme on le dit « tendance à la lenteur » la réaclion est 
parfois difficile à différencier d'avec la simple hypoexcitabilité, sur certains muscles, qui 
de par leur forme, leur longueur, leurs fonctions, se contractent normalement avec 
moins de brusquerie que les autres. 

La lenteur de la secousse associée à la perte de l'excitabilité faradique, constitue la réaction 
la plus importante de l'électrodiagnostic. 

L'explication de la lenteur de la secousse est encore très discutée. 

Un point, néanmoins, parait assez généralement acquis, c'est qu'elle est l'expression 
de la contractilité d'un muscle privé de son nerf. 

On en donne comme preuve que lorsqu'on a seclionné un nerf et qu'on l'excite 
directement, le muscle répond par de l'hyperexcitabilité, puis ultérieurement par de 
l'inexcitabililé, sans qu'il y ait lenteur de la secousse. 

Au contraire, si, après avoir sectionné le nerf on porte l'excitation sur le muscle on 
obtient la contraction lente. 

Mais une autre question se pose: est-il nécessaire pour que la secousse lente se 
produise qu'il existe des lésions histologiques? 

Pour Erb la lenteur de la secousse est due à une dégénérescence histologique des 
muscles. Cette opinion a été aussi soutenue par Mile Ioteyko dans de remarquables 
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travaux sur lexcitabilité des muscles dégénérés. D'après cel auteur les muscles mis en 
état de dégénérescence par section nerveuse présentent des modifications histologiques 
qui marchent de pair avec des modifications de leur excilabilité, en particulier la lenteur 
et l'inversion. Les phénomènes s'expliquent aisément sans qu’il soil nécessaire de faire 
intervenir l'influence du système nerveux. 

Bottazzi ct Joteyko ont montré qu'il existe dans chaque cellule ou fibre musculaire 
deux susblances contractiles, la substance fibrillaire anisotrope, et le proloplasme non 
différencié ou sarcoplasme qui se trouve plus ou moins abondamment dans chaque 
cellule. Le sarcoplasme se contracte lentement (muscles lisses) la substance fibrillaire 
se contracte brusquement (muscles striés.) Si la substance fibrillaire réagil plus aux 
ouvertures et aux fermetures le sarcoplasine réagit davantage au courant permanent 
(loteyko, Delherm et Laquerrière). 

Or, morphologiquement le muscle dégénéré présente un retour à l'état embryon- 
naire: diminulion ou disparilion de la substance fibrillaire, par suite de la strialion; et 
développement considérable du sarcoplasme. Le muscle perd done le caractère de sa 
différenciation et cesse d’être un muscle strié, il acquiert le caractère morphologique 
du muscle lisse, il en acquiert aussi le caractère physiologique en se contractant 
lentement. 

Contrairement à l'opinion de Ioteyko, Strumpell en procédant à l'examen de 
fragments excisés de muscles qui présentaient de la RD complète à la suite d'une 
névrite, a constalé que, à part un léger accroissement nucléaire assez peu considérable, 
il n'y avait aucune modification histologique de structure. Aussi, Strumpell pense que 
la lenteur de la secousse n'exprime pas la dégénérescence mais constitue simplement la 
réaction électrique du muscle énervé. En de tels cas le muscle peut être considéré 
. comme une préparation qu'il serait impossible d'oblenir autrement d'un muscle dont 
les nerfs moteurs ont élé supprimés jusque dans leurs plus fines ramificalions. 

Le Prof. Wertheim Salomonsohn arrive à des conclusions absolument identiques : 
il dit que la contraction lente est la résultante de l'excitation des fibres musculaires qui 
ne sont plus reliées entre elles par les terminaisons nerveuses intra-musculaires. 

On peut objecter du reste, dit l'auteur, que parfois, quoique rarement, il existe de la 
lenteur de la contraction quand on excite le nerf. 

Reiss estime que la secousse lente est duc à des modifications physico-chimiques 
du muscle qu'on peut reproduire par différents poisons ou par des moyens physiques. 

M. Babinski a constaté que chez l'homme, après la mort, les muscles, ou tout au 
moins certains muscles, particulièrement ceux de la face, avant de perdre leur contrac- 
tilité électrique, passent par une phase dans laquelle leur contractilité indirecte élant 
abolie et leur excitabilité directe étant affaiblie, ils se contractent lentement, pares- 
seusement sous l'action direcle des courants vollaiques et présentent une inver- 
sion de la formule normale. Cluzet, Delherm, ont observé aussi ce même phénomène : 
inexcitabilité du nerf, hypoexcitabilité considérable du muscle quelque temps après, 
lenteur de la secousse au galvanique 4 heure 20 après la mort. Les réactions de ces 
muscles présentent donc, tout au moins, une très grande analogie avec la lenteur 
consécutive à une section nerveuse. 

Or, dans ces faits, la dégénérescence histologique semblable à celle qui se fait à la 
suite de la section d'un nerf fail défaut, el pour expliquer la lenteur dans les muscles 
après la mort on est amené à supposer qu'elle est due à ce que les éléments histologi- 
ques succombent avec une rapidité d'autant plus grande qu'ils sont d'un ordre plus 
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élevé, les fibres musculaires gardent leur excilabilité propre à une période où l’excila- 
bilité des filets nerveux est abolie ct éventuellement la mise en évidence du sarcoplasme 
survit à la contraction de la fibre striée. 

D'autre part, si l'on considère que les caractères de la RD peuvent apparaitre sur 
certains muscles, comme ceux de la face, dès le 3° ou le 4° jour, après la section du 
facial, c'est-à-dire à une période où le bout périphérique du nerf élant dégénéré les 
fibres musculaires ne présentent que des modifications microscopiques à peine appré- 
ciables, il y a licu de penser que la réaction de dégénérescence tient, au moins pour une 
part, à ce que le muscle est alors complètement soustrait à l'influence du système ner- 
veux, ct que l'excitation électrique ne porte que sur les fibres musculaires, sans aucune 
intervention des nerfs. 

Nous avons personnellement étudié avec Laquerrière la réaction comparée du 
muscle lisse et du muscle strié, et nous avons ainsi observé que le muscle strié dégénéré 
se contracte comme le muscle lisse normal et qu'il présente la lenteur et l'inversion. 
Mais à notre avis l'assimilation complète n'est pas possible, et il y a des différences 
entre la réaction du muscle plus dégénéré et du muscle lisse, parce que le premier ne 
se contracle pas en général sous l'influence de l'état constant du courant continu, alors 
que le deuxième répond à celle excitation. Quelle que soit la lenteur avec laquelle on fait 
varier l'intensité, à partir d'un certain point la fibre lisse réagit toujours; par contre on 
n'arrive pas à exciter en général la fibre striée dégénérée quand on augmente l'intensité 
avec une grande lenteur même avec une intensité intolérable pour la sensibilité du 
malade. 


C. Inversion de la formule. Réaction de Erb. — A. Quand sur un muscle normal 
on porte l'excitation au point moteur, on constate au seuil, qu'à intensité égale, à la fer- 
melure, le muscle réagit davantage au négatif qu'au positif. 

On traduit ce fait par la formule suivante NF S >P FS: la formule de la contraction 
est normale. 

B. Dans certains états pathologiques, quand en particulier il existe une dégénéres- 
cence accusée du nerf, on peut observer, toujours en excitant le muscle par son point 
moteur, qu'à inlensilé égale du courant et à la fermeture, la contraction du positif égale 
celle du négalif, ce qu'on traduit par la formuleNFS=PFS5 et en langage ordinaire 
par : il ya égalité de la formule. 

C. Quand la dégénérescence du nerf est grave; toujours dans les mêmes conditions 
d'expérimentalion, la contraction à la fermeture du positif est plus forte que la contrac- 
tion de fermeture au négatif; ce qu'on traduit par NFS<PFS et s'exprime par : 
il y a inversion de la formule. 

La loi de Pflüger-Chauveau ne se vérifie plus dans ce cas. 

D. Quand la contraction du muscle a seulement une tendance à être plus marquée 
au posilif, on dit qu'il y a tendance à l'inversion. 


L'absence d'inversion polaire ou d'égalité se voit plutôt dans les formes partielles 
de la réaction de générescence que dans les formes complètes. 

L'inversion de la formule n'a qu'une valeur assez secondaire, elle nest en rien com- 
parable à la lenteur de la secousse. 

I] faut éviter, comme le remarque justement Huet, de prendre pour l'inversion 
polaire, une inversion artificielle, qui se rencontre assez souvent sur cerlains muscles, 
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même à l'état normal. On observe cette inversion, surtout lorsque l’électrode excitatrice 
n'est pas exactement placée sur le point d'élection. 

Cette inversion artificielle est plus particulièrement fréquente, au deltoïde, au long 
supinateur, au premier intcrosseux dorsal et à l’adducteur du petit doigt. 

Aux membres inférieurs on la rencontre surtout, sur les fessiers, le long péronier, 
les jumeaux, à la face externe du quadriceps. 

L'inversion s’observe quand on porte l’excilalion sur le muscle, au point moteur, 
néanmoins on l'aurait également observée sur les troncs nerveux quoique très rare- | 
ment. | 

Brenner déclare n'avoir jamais vu de modificalions de la Loi des secousses sur le 
nerf. Lecgard, Erb, ont observé par contre l'inversion de la formule avec secousses 
brusques, dans un tabès et une sclérose accompagnée d’exagération des réflexes, 
Petrina dans des cas de tumeur cérébrale, Chovstek dans un cas de tétanie. 

D'après Cluzet, si en clinique, on n'observe que rarement l'inversion polaire sur le 
nerf, cela tiendrait à ce que les dégradations de l'excitabilité nerveuse se font en général 
vile et aussi à la difficulté de bien placer les électrodes : tel nerf qui présente l'inversion 
quand on l’excite directement, ne la présente pas dans l'excitation indirecte. 

Expérimentalement, V. Bezold, Rosenthal, Chauveau, Charbonnel, Salle, l'ont 
observée. I] suffit d'examiner par la méthode unipolaire un nerf sciatique de grenouille 
avant et après sa seclion : quelque certain temps après la section on assiste à une inver- 
sion caractéristique. 

Comment expliquer le renversement des actions polaires? Si quand on excite le 
muscle, comme il est indiqué ci-dessus, la secousse de fermeture au négatif est plus 
faible, cela est dû à ce que la partie du muscle sur lequel repose I’électrode est hypoexci- 
table, et que l’anélectrotonus, qui est sur le nerf, arrête l'excitation et empêche sa pro- 
pagation plus bas. 

La secousse de fermeture au positif est plus forte parce que l'excitation est pro- 
duite, non pas par une anode appliquée sur le point moteur, mais par une cathode 
virtuelle placée plus bas, sur une partie hyperexcitable. 

May, d’une part, Wiener, Pansini d'autre part, ont conclu de leurs expériences que 
l'inversion de la formule n'est qu'apparente. De même disent-ils que pour les muscles 
lisses, la contraction anodique serait non pas polaire (il y a en ce point un relâchement 
du muscle), mais péripolaire, et se traduit par la formation d'un bourrelet; de même 
pour une certaine excitabilité du muscle strié, quand on place l'anode sur un point 
donné ce n’est pas une contraclion anodique qui se produirait à l’anode culanée, mais 
bien une contraction cathodique due à une cathode virtuelle placée par May dans le 
voisinage de l’électrode, par Wiener aux extrémilés des muscles, zones plus facilement 
excitables dans un muscle qui dégénère. 

Celte manière de voir est confirmée et complélée par la recherche d’électrophysio- 
logie récente. La loi polaire de Chauveau doit être, d'après Cardot et Laugier, inter- 
prélée : 


nonpasNFS>PFS5 
mais bien par NFS > NFS 


(à l'électrode) (à l'électrode) 
(culanée) (virtuelle intramusculaire) 
(négalive) (négalive). 
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En d'autres termes, quand on fait une fermeture au pôle positif cutané, c’est un pole 
négatif virtuel placé dans l'intérieur du tissu qui répond. 

Nous savons, en oulre, d'après les recherches des mêmes auteurs sur les prépara- 
tions de laboratoire, d'après celles de Bourguignon et Laugier sur l’homme, que l'exci- 
tation de fermeture prend naissance uniquement au négatif, et que le pôle positif ne 
donne que des secousses d'ouverture, et jamais des secousses de fermeture. 

Aussi peut-on conclure que l'inversion polaire n'est qu'apparente, et qu'elle n'existe 
réellement pas. 

Quand on excile un muscle en bon état par son point moteur et que le nerf est aussi 
en bon élat, le seuil de la contraction se fait toujours au négatif, parce que lorsqu'on 
excile avec l'électrode positive-cutanée le point moleur, puisque le positif est inaple à 
exciter le nerf ou le muscle à la fermeture, la contraction est due à une cathode négalive 
virtuelle intra-musculaire, qui, étant plus diffusée, donne une secousse moins violente 
que ne donne l'électrode négative cutanée du débul, de l'expérience. 

Quand on excite un muscle malade par son point moteur et que le nerf est dégénéré, 
le seuil de la contraction peut se faire au posilif plutôt qu'au négatif. 

Mais ce phénomène n'est qu'apparent, il n'existe récllement pas. 

En effet, l'excitation faite par l'électrode négative cutanée agit sur un nerf malade, 
et, quoiqu'elle soit dense, elle excite difficilement à distance le tissu musculaire. 

Par contre, l'excitation faite par l'électrode cutanée positive, qui n'a aucune action 
par elle-même, met en action l'électrode-virtuelle-négative-intra-musculaire, qui agit 
directement et fait contracter le muscle. 

Quand l'excitation porte en dehors du point moteur, l'inversion ne se produit plus, 
la contraction négative-culanée l'emportant sur la contraction négative-virtuelle (élec- 
trode cutanée-positive). 


D. Réaction longitudinale (réaction de Huet, Doumer, Ghilarducci). — Sur les 
muscles atteints d'un certain degré de dégénérescence, si l'on porte l’électrode au point 
moteur, on obtient, avec une intensité donnée, une certaine contraction. 

Si l'on place ensuite l'électrode en dehors du point moteur vers le tendon, on cons- 
tate que, pour une même intensité, la contraction est plus forte, et elle est d'autant plus 
forte qu'on se rapproche de l'extrémité distale du muscle, lorsque le courant traverse les 
fibres musculaires dans leur plus grande longueur. 

Doumer, en 1891, a décrit cette réaction dans de vicilles paralysies infantiles, sur 
des muscles qui sont inexcitables aux deux modes quand l'électrode est placée sur le 
nerf ou sur le point moteur. 

Huet, en 1894, a signalé la même réaction, et il a montré qu'elle existe dans des cas 
récents de névrite périphérique. 

Le professeur Wertheim Salomonsohn et Ghilarducci l'ont ensuite étudiée avec 
précision, et ce dernier a même voulu différencier ses résultats de ceux de ses devan- 
ciers en portant l'électrode non pas sur le tendon, mais sur la périphérie du membre. 

Doumer pense que la réaction longitudinale se rencontre seulement lorsque, par 
une altération de longue durée, le nerf parait complètement détruit. Huet et Ghilarducci 
estiment, au contraire, que la réaction longitudinale se rencontre en même temps que la 
réaction classique de dégénérescence; elle l'accompagne dans loutes ses phases avec 
ses phénomènes caractéristiques el lui survil pendant des mois et des années. C’est une 
manifestation de la dégénérescence neuro-musculaire. 
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Dans la réaction longitudinale, NFS prédomine sur PFS, contrairement à ce qui se 
produit quand le muscle étant très dégénéré, on excile le point moteur et où PFS peut 
prédominer sur N F S. Néanmoins, Huet a cité quelques cas où, dans la réaction longitu- 
dinale, PFS prédominait sur NFS. 

Signification de cette réaction. — Doumer eslime que cette réaction est la dernière 
manifestation de la contractilité musculaire, et, quoiqu'elle ne semble exisler que dans 
une altération de longue durée, où le nerf parait être absolument détruit; on ne peut 
cependant pas dire qu'elle est caractéristique de l'abolition de l’excitabilité du nerf ou 
un signe de la dégénérescence profonde du muscle ;iil se peut même qu'elle soit physio- 
logique et qu'elle signifie que le muscle, soustrait à toule influence nerveuse, se 
contracte mieux lorsqu'il est excité longitudinalement que lorsqu'il est excité transver- 
salement ; néanmoins, c'est la seule contraction qui corresponde à l’excitabilité directe 
du muscle. 

Il n'est guère admissible que la réaction longitudinale soit une réaction physiolo- 
gique du muscle privé de son nerf. Elle ne saurait non plus traduire le terme ultime de 
la contraclilité musculaire, puisqu'on la rencontre dans toutes les phases de la R. D., 
même à une période rapprochée du début. On peut simplement dire que, comme la 
lenteur de la secousse, elle signifie que le muscle est sérieusement altéré soit histologi- 
quement, comme le veut Yoteyko, soit autrement. 

Pour nous, lenteur de la secousse obtenue au point moteur ou réaction longitudi- 
nale, sont une seule et même chose. 

Pourquoi, dès lors, l’excitation au point moteur est-elle plus forte au positif ct 
l'excitation périphérique plus forte au négatif”? 

L'explication en est très simple, si l'on veut bien se reporter aux conceptions 
exposées plus haut de May, Wiencr, Laugier, Cardot, Bourguignon, etc. 

Dans l'excitation par le négatif du point moteur, le muscle étant dégénéré, l'action de 
ce pole n'agit pas in loco, et la contraction se produit par action diffusée de cette cathode, 
par conséquent, par une force affaiblie. 

Par contre, quand on excite le point moteur avec le positif, le muscle réagit sous 
l'action d'une anode virtuelle intra-musculaire plus active : la contraction est plus forte 
que précédemment. 

Si l'excitation, au lieu de porter sur le point d'élection, porte sur le corps du muscle, 
comme on le fait dans la recherche de la réaction longitudinale; l'excitation ne se fait 
plus indirectement, mais bien directement; c'est pourquoi l'électrode négative cutanée 
a une aclion plus marquée que l'électrode négalive virtuelle, qui agit quand on excite à 
l'aide de l'électrode cutanée rendue positive. 


E. Prédominance de la secousse d'ouverture. — Nous savons qu'à l'état normal ct 
selon la loi de Pflüger, 


NFS> PFS> POS>NOS, 


la secousse de fermeture au négatif, la sccousse d'ouverture au même pôle sont aux 
deux bouts de la chaîné, et la secousse négative d'ouverture s'obtient assez difficilement 
et avec un nombre relativement élevé de milliampères. 

Dans certains cas la secousse d'ouverture au négatif se produit avec une intensité 
beaucoup plus faible, sensiblement égale à celle qui est nécessaire pour obtenir l'ou- 
verture au positif. 
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I] peut y avoir aussi égalité ou prédominance de l'ouverture du négatif sur la ferme- 
ture du négaltif, 
NOS> NFS 


Cette réaction a été observée par Richard Geigel au cours d'expériences où ce 
dernier examinait des nerfs d'une région où il avait déterminé de la gêne circulatoire 
par une bande d’Esmarch enserrant tout le membre. 

La réaction de R. Geigel est transitoire, elle cesse quand la compression disparail. 

Elle parait dépendre de la compression des vaisseaux (Sudnik) plutôt que de la 
compression des nerfs. 

Pour Geigel la secousse d'ouverture est due à l'électrotonus. 

D'après Huet la compression ralentit la circulation sanguine et lymphatique ; il en 
résulle que les produits de l'électrolyse se trouvent retenus sur le trajet parcouru par le 
courant et qu'il y a production de courants de polarisation. Or ces courants exercent 
une action considérable sur la production de l'ouverture. 

Pour Sudnik (de Buenos-Ayres), les effets de louverture au négatif se rapprochant 
de ceux de la fermeture au positif; celle réaction est unc réaction à part complètement 
distincte, indiquant une modification de l'excitabilité des muscles due aux troubles de la 
nutrition qui ne sont pas liés à une lésion nerveuse. 


Huet est d'un autre avis; car l'augmentation des secousses d'ouverture peut se ren- 
contrer dans des élals divers. 


4° Réaction de Richard Geigel appelée aussi réaction de compression dite réaction de Rich 
par suile d’une erreur typographique. 

Cette réation est caractérisée : 

Pour le nerf, par une augmentation des secousses d'ouverture produite par l’excita- 
tion galvanique. Cette augmentation est plus marquée au négatif qu'au positif, il n'y a 
pas d'augmentation des secousses de fermeture. 

L'excitalion faradique du nerf n'est pas modifiée, il n'y a donc pas à proprement 
parler hyperexcitabilité du nerf. 

Pour le muscle, il n'y a aucune modification. 


2° Au cours de la dégénérescence grave des muscles. — La modification siège ici sur 
le muscle et non pas sur le nerf. 

Sur le nerf; il n'y a pas d'augmentation de l'ouverture, il existe seulement de l'hypo- 
excilabililé ou de l'inexcitabilité, suivant le degré de gravité. 

Sur le muscle : par contre on nole l'existence de l'augmentation des secousses 
d'ouverture, surtout dans les cas de dégénérescence s'accompagnant d'hyperexcitabilité 
galvanique des muscles. 

On l'observe surtout sur les muscles de la face, qui conservent pendant longtemps 
l'hypcrexcilabilité et dans tous les processus, tout au début, à la période fugace 
d'hyperexcitabilité, | | 

La caractéristique de celte réaction est d'être non plus transiloire comme celle duc 
a la compression, mais de persister pendant toute la durée de l'hyperexcitabilité ; 
c'est-à-dire longtemps sur le visage, assez brièvement sur les autres muscles. 

Elle indique, avec les autres signes qui l'accompagnent, un état de dégénérescence 


marquée, mais récent. 


> 


Reactions elémentaires en électrodiagnostic. 205 


3° Au cours de la tétanie. — L’hyperexcitabilité des nerfs peut déterminer une 
augmentation des secousses d'ouverture liée à l'augmentation des secousses de ferme- 
ture. On peut souvent observer un tétanos à louverture de l’anode et parfois à l'ouver- 
ture de la cathode. 


[l y a licu de rappeler aussi qu'à l'état normal les secousses d'ouverture sont 
faciles à obtenir sur le nerf; qu'elles s'obtiennent difficilement sur le muscle. Seuls 
certains muscles la donnent avec des courants supportables. Parmi les muscles très 
excitables, dit Huet, figurent le biceps brachial, puis parfois le long supinateur, le 
fléchisseur des doigts, le vaste interne, le sterno-cléido-mastoïdien, la partie cervicale 
du trapéze. | | 


F. Espacement des fermetures. — D'après Hirtz, à létat normal les secousses 
minima de fermeture négative et positive diffèrent entre elles d'un petit nombre de milli- 
ampères, de 1 à à en moyenne. | 

Dans certains élats pathologiques la différence entre l'excitation nécessaire pour 
produire la secousse de fermelure et la secousse d'ouverture se trouve très sensible- 
ment augmentée; cette différence est en moyenne de 6 à 9 milliampères, mais peut 
être supérieure à 20 ou à 50 milliampères. 

Le même auteur a noté en même temps une hyperexcitabilité relative pour la 
fermeture négative ct de l'hypoexcitabilité pour la fermeture positive. 

L’espacement des fermetures n'est pas exclusif des autres réactions, il existe 
souvent avec la réaction d’Erb, dans l’hyperexcitabilité et l'hypoexcitabilité galvanique. 
Cette réaction serait donc fréquente. 

Ce signe serait, d'après l’auteur, une réaclion d’hyperexcitabilité avec exagération 
des réflexes en relation avec des affections médullaires. Peut-être est-il en rapport avec 
létat de résistance de la peau. 


G. Contraction galvanotonique. (M Y R). — Un nerf ou un muscle normal, excité par 
une fermeture galvanique faible, se contracte brusquement, en éclair, et la contraction 
est suivie d'un relâchement musculaire. 

Avec des intensités beaucoup plus élevées, au pôle négatif, à la fermeture on 
observe une contraction tonique qui persiste pendant le passage du courant pour 
disparaître à l'ouverture. 

À l'état pathologique la contraction galvanotonique peut être observée avec des 
intensités faibles, en particulier au cours de la réaction de dégénérescence, dans la 
myopathie, dans la maladie de Thomsen. Elle peut être partielle (cesser à l'ouverture) 
ou totale (persister après l'ouverture). 


1° Au cours de la réaction de dégénérescence. — Il est vraiment curieux que la réaction 
galvanotonique ne figure pas en bonne place, dans les ouvrages classiques, au chapitre 
de la description des réactions de dégénérescence; on ne la trouve en effet décrite nulle 
part et pourtant elle est fréquente. Il suffit souvent pour la produire de faire une ferme- 
ture un’ peu prolongée. Sans doute Erb la signale dans la dégénérescence avec hyper- 
excitabilité galvanique, mais il ne parait y attacher aucune importance spéciale, tout en 
ayant l'air de l’observer d'une manière assez courante. Parfois, dit-il, « il se produit une 
contraction paresseuse, traînant en longueur, qui même avec des forces de courant rela- 
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tivement faibles se transforme en un tétanos persistant pendant la durée du courant. » 

Huet, longtemps après, la mentionne au cours d'une paralysie de la VIT paire; elle 
coexistait avec de l'hyperexcilabilité galvanique. Si Erb et Huct paraissent avoir observé 
cette réaction au cours de l'hyperexcitabilité, Delherm et Laquerrière, Bourguignon, 
Huet. ont rapporté des exemples nets de contraction galvanolonique au cours de la R D, 
avec hypoexcitabilité galvanique; et Bourguignon en a donné des graphiques tout à fait 
caractéristiques. 

Dans la R D légère elle peut succéder à une contraction à début brusque. 

Dans la RD assez accusée, elle succède à la contraction lente. 

Parfois enfin elle peut constituer à elle seule toute la réaction, et dans ce cas la 
courbe obtenue avec le courant galvanique a exactement la même forme qu'un tétanos 
faradique de muscle normal (Bourguignon). 

D'une façon générale on la voit au point moteur du muscle avec le pôle positif ou 
avec le négatif; elle est plus nettle encore quand l'électrode est portée vers l'extrémité 
distale du muscle. 

La contraction galvanotonique cesse, en général, à louverture. 

Erb a observé aussi cette contraction en excitant le nerf. 

Nous pensons que celle réaction est des plus fréquentes au cours de la RD, et Bourguignon 
estime qu'il est possible quelle fasse rarement défaut. Ce serait une contraction lente très 


amplifiée. 


2° Dans la myopathie (Réaction Jluet et Bourguignon). — Nous dirons seulement 
quelques mots de la contraction galvanotonique dans celte affection. Cette réaction a 
élé signalée par Bourguignon et Huet sur les muscles de myopathiques en apparence 
cliniquement sains ou peu touchés. Nous avons eu l'occasion de l'observer dans plusieurs 
cas. Babonneix vient d'en signaler un autre. 


3° Dans la maladie de Thomsen. — Cette réaclion se rencontre sur un grand nombre 
de muscles, elle est plus accusée au posilif qu au négatif, clle persiste après le passage 
du courant. 


4° Dans la paralysie périodique associée ou non à une contraction neurolonique. 

Peut-être cette réaction est-elle due à un état particulier du muscle. De même qu'à 
l'état normal le muscle lisse se contracte lentement, le muscle strié brusquement ; de 
méme à l'état pathologique l'altération de la forme de la contraclion paraît due à 
l'altération de la structure de la fibre musculaire qui dans la maladie de Thomsen, la 
myopathie, et la dégénérescence parait consister surtout en une multiplication des 
noyaux ct dans des proliféralions du sarcoplasme (Bourguignon ct Huet). 


H. Réaction myasthénique. (Réaction d épuisement). — La réaction myasthénique 
peut exister aussi au galvanique, quand on interrompt très fréquemment le courant; 
mais elle n'aboulit pas à l'inexcilabilité absolue. 


LES REACTIONS ELECTRIQUES DU NERF BLESSE 
LA REACTION DE CONDUCTIBILITE 


Par R. DESPLATS (de Lille) 


En face d'un malade qui présente des phénomènes d’amyotrophie, de parésie ou de 
paralysie, la première question que se pose le clinicien est celle-si : S'agit-il de phéno- 
mènes d'ordre fonctionnel ou organique et la deuxième question : est-ce le neurone 
supérieur ou lc neurone inférieur qui est intéressé”? 

Parmi tous les signes cliniques qui interviennent pour solutionner ces deux ques- 
tions, la constatation de la R.D. totale ou partielle, telle que l’a exposée ici même 
Laquerrière (') il y a peu de temps permet d'affirmer une lésion organique sur le neu- 
rone périphérique. Il y a plus, la topographie même de cette R. D. que l'on rencontre 
sur les muscles d'un territoire nerveux défini permettra de localiser la lésion sur un 
élage donné d’un nerf, sur le plexus, sur les racines, sur les cellules des cornes anté- 
rieures de la moelle, avec une précision plus ou moins grande, en s'aidant bien entendu 
de tout l’ensemble symptomatique. 

En vérité dans la pratique courante, on doit, par un examen électrique soigneux, 
résoudre ces trois questions : 

1° paralysie fonctionnelle ou organique, 

2° lésion du neurone supérieur et du neurone inférieur, 

5° lésion cellulaire, ou radiculaire, ou réticulaire ou funiculaire, 
le diagnostic est établi; il ne reste plus qu’à faire un pronostic basé sur la nature des 
lésions et sur leur degré. 

Cette quatrième question est réputée avec juste raison la plus délicate ; or, quand il 
ne s'agit plus d'un malade quelconque, mais d’un blessé de guerre, il n’est pas exagéré 
de dire que dans le plus grand nombre des cas les anamnestiques, la vue de la blessure 
ou de la cicatrice, l'inspeclion du membre paralysé, l'exploration de la sensibilité et de 
la motilité permettent à un médecin exercé de pousser son diagnostic jusque-là exclu- 
sivement et que la question qu'on pose au neurologiste ou à l’électrothérapeute est tou- 
jours cette quatrième question qui peut se formuler ainsi : 

Le nerf est- il coupé, est-il comprimé, est-il simplement inhibé? 

Un traitement électrique a-t-il quelque chance de guérir le blessé ou faut-il recourir 
à une intervention chirurgicale, laquelle? 

M. et Mme Dejerine et M. Mouzon (°) ont dans une série d'articles décrit les syn- 
dromes cliniques d'interruption complète, d’irritation, de restauration, etc.; le lecleur y 
trouvera tous les éléments délicats d'un diagnostic différentiel particulièrement difficile, 
y compris quelques signes empruntés à l'examen électrique, qui ne me paraissent pas 
d'ailleurs projeter sur la question une lumière susceptible d'en permettre souvent la 
solution. Si je consulte par ailleurs les quelques travaux parus depuis la guerre sur 


(t) Notes sur l’électrodiagnostic de guerre : Journal de Radiologie, Janvier-Février 1916. 
(2) Presse Médicale, n° 20, 51 et 40, 10 Mai, 8 Juillet, 50 Aout 1915. 
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l'électrodiagnostic, je ne constate pas qu'ils fournissent d'autre indication que la sui- 
vante : « Il est absolument indispensable de procéder à des explorations répétées, la 
première servant de point de comparaison; constate-t-on dans les examens subséquents 
que Fhypoexcitabilité galvanique diminue, que la formule normale NF> PF inversée 
lors du premier examen (N F <P F) tend vers NF =P F, on peut conclure que la dégé- 
nérescence est en voie de régression cl que l'intervention opératoire est inutile. Dans les 
cas contraires, si les signes de dégénérescence restent fixes ou présentent une tendance 
à l'aggravation, nous n hésitons pas à conseiller d'aller à la recherche du nerf pour le 
libérer des compressions possibles ou le suturer. L’électrodiagnostic est incapable, 
comme on le lui demande trop souvent, d'établir si oui ou non le nerf est sectionné. 
I} traduit avec la plus grande précision l'état de la fibre nerveuse, mais la cause lui 
échappe (Larat et Lehmann (')) ». 

C'est à peu près le même langage que tient Laquerrière quand il dit : 

« L'évolution rapide des troubles éleclriques aboutissant en une courle période à la 
RD avec déplacement du point moteur ne peut être considérée que comme un signe 
de probabilité de section nerveuse. La notion de la rapidité de cette évolution nous 
est fournie et par la date de la blessure et au besoin par la répétition des examens élec- 
triques. En tout cas, au début, la contusion violente du nerf ne se distingue pas de la 
section, et si une amélioration ne vient pas montrer qu'il ne s'agit que de contusion 
le diagnostic de section paraît seul vraisemblable; il y a licu alors d'agir chirurgicale- 
ment, quitte à êlre forcé de refermer, après une simple incision exploratrice ». 

Je sais bien que l'exploration électrique est entrée dans une voie nouvelle et que 
plusieurs observateurs : MM. Pierre Marie, Gosset ct Mcige (°), M. André Léri (*) ont élec- 
trisé directement les troncs nerveux au cours des interventions chirurgicales. 

Pour si intéressantes que soient ces recherches au point de vue scientifique il ne 
me parait pas que pratiquement nous devions, ou nous puissions même suivre résolu- 
ment cette voic, à moins d'aveu d'impuissance de l'électrodiagnostic percutané. Con- 
tentons-nous pour l'instant de tirer de ces études les enseignements principaux qui 
peuvent nous intéresser. 

La première communication nous permet de considérer comme un fait acquis que 
la distribution des fibres motrices dans un tronc nerveux se fail suivant une topographie 
définie. Pour chacun des nerfs médian, cubital, radial, sciatique il a été possible de faire 
contracter isolément tous les muscles qui en sont tributaires, en variant les points d’ap- 
plication de 2 électrodes faradiques stérilisables. L'existence de faisceaux nerveux distincts 
el nettement spécialisés dans les troncs nerveux est donc désormais certaine. 

Le mémoire de M. André Léri basé sur l'exploration faradique bipolaire de 72 nerfs 
malades nous apprend : « 1° Que lout nerf qui a conservé à peu près sa forme normale el qui 
n'a élé ni seclionné ni écrasé, si dense, si épais, si ancien que soit le tissu fibreux cicatriciel 
qui l'enserre, conserve presque toujours un certain degré de conductibilité électrique et très sou- 
vent une conductibililé très bonne (17 cas) ». 

2 « Quand le nerf a été écrasé par le projectile et que les 2 bouts plus ou moins 
écartés ne sont plus réunis que par une sorte de membrane ou de filament, l'électrisation 
faradique montre une absence complète de contraction musculaire, le nerf peut êlre consi- 
déré comme compètement scclionné (15 cas) ». 


(4) Lanat et LENMAXN. Les blessures des nerfs. Paris Médical, 26 Juin 1915. 
(2) Académie de médecine, 28 Décembre 1915. 
(©) Paris Médical, 26 Juin 1915. 
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5° Que quand on trouve sur le trajet du nerf un névrôme latéral ou central; si le 
névrôme est latéral l'électrisation produit des mouvements dans les muscles innervés par 
ce nerf (9 cas) mais rarement (1 scul cas) dans tous les muscles, presque toujours dans 
une partie de ces muscles seulement ; 

Si le névrome est total (15 cas), on peut consiater une absence complète de contractions 
(8 cas) au contraire des contractions musculaires nettes et souvent fortes (7 cas). D'une façon 
générale les réactions électriques se superposent asses exactement à certaines catégories de 
lésions ». Ces divers renseignements fournis par l'exploration électrique sur le nerf mis 
à nu(') donnent, il faut le reconnaitre, un contrôle exact de la perméabilité partielle 
ou totale du nerf à l'influx nerveux sous l'influence de l'excitalion électrique et l'on se 
demande pourquoi un contrôle du mème ordre ne pourrait pas étre demandé à l'exploration 
perculanée. C'est à cela que je me suis appliqué, quant à moi avec Battez au service 
d'électrothérapie de la XIT° Région dans le courant de l'année 1915, alors que nous igno- 
rions encore les travaux que je viens d'analyser sommairement. Il me serait intéressant 
de rapprocher ces données des nôtres, en cherchant à éclairer celles-ci par celles-là. 

Le fait qui a attiré le premier notre atlention et qui a été l'occasion de nos recher- 
ches est le nombre considérable de blessés des nerfs présentant une paralysie ou une 
simple parésie sur le domaine d'un nerf et dont les muscles tributaires excités au niveau 
de leurs points moteurs par un courant faradique intense ne répondaient par aucune 
contraction appréciable ; pour ceux de ces blessés qui étaient simplement parésiés, 
pour d'autres qui indubitablement étaient en voie d'amélioration, le diagnostic de section 
nerveuse n’était évidemment pas de mise; pour les paralysés il devenait tout à fait incer- 
tain, alors même que nous constations une inversion de la formule polaire (P FC > N FC) 
avec lenteur de la secousse au galvanique. 

C'est alors que nous edmes l’idée de chercher à mettre en valeur dans nos examens 
la conductibilité des nerfs, la dissociant pour ainsi dire de l’excitabilité. 

Les physiologistes sont arrivés par des artifices expérimentaux à opérer cette 
dissociation sur des préparations neuromusculaires isolées ; c'est ainsi, par exemple, 
que si l’on soumet un certain trajet d'un nerf à l’action de l'acide carbonique, l'excita- 
bilité locale du tronc nerveux disparaît tandis que la conductibilité reste intacte. 

Est-ce qu'un phénomène analogue ne peut pas se produire cliniquement, est-ce que 
le nerf inexcilable au-dessous de la lésion et au niveau des terminaisons motrices est 
fatalement inexcitable au-dessus? Telle est la question que nous nous posions dès 
l'abord et qu'il nous a été aisé de résoudre. 

Très vite nous avons constaté que 80 pour 100 des blessés qui se présentaient à 
nous parésiés ou paralysés avec une inexcitabilité complète ou une hypoexcitabilité 
marquée au faradique sur les muscles ou sur les nerfs au-dessous de la lésion réagis- 
saient parfois très fortement, parfois partiellement (pour certains de leurs muscles 
seulement) quand on excitait le tronc nerveux au-dessus du point lésé. Nous avions dès 
ce moment entre les mains un moyen simple et très pratique d'explorer la conductibilité 
du nerf. 

I] nous restait à l’expérimenter sur tous nos blessés pour juger de sa valeur en 
clinique. Je n'ai pas à ma disposition nos observations ni la possibilité de faire à cette 
heure un travail analytique et statistique exact; qu'on me permette donc d'exposer 


(1) Batez et DESPLATS. Excitabilité et conductibilité dans les traumatismes du nerf par blessures de guerre. 
Bulletin Académie de Médecine, n° 3, 1916. Les réactions électriques du nerf dans la compression nerveuse. 
Paris Médical, 3 Juin 1916. 
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simplement notre manière de procéder, en présence d'une paralysie consécutive à un 
coup de feu ct les résultats d’une expérience de dix mois. 


* 
+ y% 


Après avoir examiné le blessé cliniquement, tant au point de vuc moteur, qu’au 
point de vue sensitif el nous être enquis des circonstances de sa blessure nous exami- 
nons par des sommations faradiques répétées tant avec la méthode monopolaire 


qu avec la bipolaire les muscles dépendant des territoires qui paraissent atteints et 
aussi leurs antagonistes. 


Deux cas peuvent se présenter : 

1° Ou les muscles répondent normalement au courant faradique et l'on peut en 
conclure immédiatement à l'absence de lésions dégénératives ; 

2° Ou ils répondent anormalement (mal ou point). 

Cetle réponse anormale, surtout quand elle est complètement négative, ce qui est 
le cas le plus fréquent, incite à penser à une dégénérescence. Si prenant alors 2 tampons 
excilateurs, nous les portons l'un et l’autre au-dessus du siège présumé de la lésion sur 
le trajet du nerf touché, le courant faradique peut provoquer une contraction normale 
ou quasi normale de tous les muscles qui en dépendent ou ne produire aucune con- 
traction. 

Il est évident que dans le premier cas, on peut conclure que la conductibilité du 
nerf à l'excitation faradique ou à l'influence nerveuse résultant de l'excitation faradique 
persiste, tandis qu'elle est abolie dans le second. 

De ces deux alternatives, la première (persistance de la conductibilité) nous a paru 
dès l’abord devoir nécessairement correspondre à l'intégrité du conducteur nerveux ou 
tout au moins à sa continuité. L'expérience nous a démontré qu'il en est ainsi et que 
même dans les cas de paralysies complètes avec alonie musculaire el atrophie consi- 
dérable, le nerf sur lequel on a trouvé une semblable réaction west pas sectionné. 

Peut-on pousser plus loin les conclusions et dire qu'un nerf qui ne présente pas la 
réaction de conductibilité au faradique esl nécessairement sectionné? Non. 

I} est curieux de remarquer que dans certains cas(paralysic radiale consécutive a 
une fracture de la diaphyse humérale par exemple) l'absence de conductibilité est presque 
la règle, même quand l'intégrité du nerf est complete. 

I} y a là une particularité sur laquelle nous sommes bien d'accord avec 
MM. Pierre Marie, Gosset el Meige qui font remarquer que dans la moilié des cas, à 
la suite de lésions mêmes légères en apparence, le radial mis à nu est inexcitable. 

Sans chercher à expliquer ce phénomène, en apparence anormal, il nous a paru 
intéressant de pousser plus loin nos invesligalions et d'interroger de la même manière 
les muscles des terriloires intéressés el les nerfs qui les commandent en dessous et au- 
dessus de la lésion avec des sommations galvaniques bipolaires. Nous avons conslam- 
ment remarqué ce qu'il élail d'ailleurs facile de prévoir, que les nerfs présentant la 
réaction de conductibililé au faradique, la présentaient également au galvanique. Il y 
a lieu cependant de diviser en deux catégories les nerfs qui présentent l’une et l’autre 
des réactions de conduclibilité : 

4° Ceux dont les muscles répondent normalement au galvanique, c'est-à-dire par 
une contraction vive sans inversion de la formule polaire; 

> Ceux dont les muscles répondent au galvanique par une contraction plus ou 
moins lente avec inversion. 


Seana 
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Dans cette 2° catégorie de cas, l'excitation portée sur le nerf lui-même, au-dessus 
de la lésion a constamment provoqué une contraction vive. Cette constatation nous paraît 
intéressante au point de vue physiologique, peut-être autant qu'au point de vue clinique. 

I] est évident qu'un nerf de la 2° catégorie (qui présente la R. D. dans son ensemble, 
tandis que l'excitation du nerf au-dessus de la lésion provoque une contraction normale) 
est plus gravement touché que celui de la {'* catégorie. 

Dès maintenant nous pouvons donc envisager parmi les nerfs touchés par un 
projectile, dont les muscles ne répondent pas ou répondent très faiblement aux excita- 
tions faradiques portées sur le nerf en dessous de la lésion ou sur les points moteurs des 
muscles trois cas distincts : 

1° Cas: Le nerf est inexcilable aux sommations faradiques au-dessus comme au-dessous 
de la lésion : 

2" Cas : Le nerf est inexcitable aux sommations faradiques au-dessous de la lésion, 
exctlable au-dessus. Il répond aux sommations galvaniques sur les muscles par une secousse 
lente, aux sommations galvaniques sur le nerf au-dessus de la lésion par une secousse vive. 

9° Cas: Le nerf est inexcilable aux sommations faradiques au-dessous de la lésion, il 
est excitable au-dessus; il répond aux sommations galvaniques au-dessous comme au-dessus 
par une contraction vive. 

Mais on peut distraire de la 1° catégorie un certain nombre de cas douteux 
encore « priori au point de vue de Ja continuité du conducteur. | 

4” En effet, si on interroge au galvanique ces nerfs qui ne présentent pas la réaction 
de conductibilité au faradique, par une excitation bipolaire au-dessus de la lésion, on 
constatera qu’un certain nombre d'entre eux répondent aux sommations galvaniques 
par une contraction plus ou moins marquée, ce qui implique encore la continuité du conduc- 
teur, mais une lésion sérieuse dans l'échelle de gravité. 

Il nous est impossible de pousser plus loin nos conclusions et en aucun cas nous 
ne pouvons affirmer catégoriquement qu'un nerf est pratiquement sectionné par le fait 
que la section de conductibilité au faradique ou au galvanique n'existe pas; nous affir- 
mons par contre que du fait de la constatation de cette réaction de conductibilité sous 
l'une quelconque des trois modalités nous avons pu éliminer le diagnostic de seclion 
pour un grand nombre de nerfs réputés coupés par tous ceux qui les avaient examinés 
(2 erreurs de diagnostic sur 100 interventions chirurgicales). Nous affirmons aussi 
que ces diverses modalités de la réaction de conductibilité que je viens de décrire 
rendent bien compte d'élals variables plus ou moins graves du nerf. 


* 
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Pour procéder méthodiquement il faudrait ici pouvoir passer en revue toutes celles 
de nos observations qui ont donné lieu à des interventions chirurgicales et mettre en 
regard l'état anatomique du nerf lésé et l’état des réactions avant l'intervention ; ce ne 
peut être l’objet que d'un travail d'après guerre; nous devons nous contenter pour le 
moment de donner l'impression d'ensemble qui se dégage de notre expérience. Dans ce 
but et pour simplifier notre exposé nous adopterons la même méthode de classification 
des lésions que M. André Léri, ce qui permettra au lecteur de comparer plus facilement 
les réactions obtenues généralement par notre mode d'exploration, aux réactions du nert 
mis à nu dans des cas analogues. | 

1° Nerf ayant conservé à peu près sa forme el son aspect normal, présentant seulement 
quelques adhérences aux tissus voisins. 
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En pareil cas il est presque constant d'observer sur les muscles ou sur le nerf en 
dessous de la lésion une inexcitabilité ou tout au moins une hypoexcitabilité marquée au 
faradique bipolaire ; au galvanique on observe de l'hypoexcitabilité mais sans lenteur de 
la secousse. 

Au-dessus de la lésion l'excitation faradique bipolaire donne une contraction normale. 
I] en va de même pour le galvanique bipolaire. 

9 Nerf présentant une gaine fibreuse, épaisse et dure adhérente aux tissus voisins, mats 
ayant conservé leur continuité et leur forme cylindrique normale. 

Les réactions sont exactement les mêmes. La différenciation entre ces 2 catégories 
de cas est pratiquement impossible. 

5 Nerfs complètement sectionnés avec les 2 bouts plus ou moins distants, mais indépen- 
dants. 

Réaction de dégénérescence typique. 

Pas trace de réaction de conductibilité. 

4° Nerfs plus ou moins écrasés, aplatis présentant sur une étendue de quelques millimètres 
à plusieurs centimètres l'aspect d'une membrane fibreuse élalée. 

Réactions exactement semblables à celles des nerfs complètement seclionnés (’). 

5° Nerfs présentant sur leur continuité un névrôme, qui en occupe tout le diamètre dans 
lequel il est impossible de faire à l'œilnu la part qui peut revenir au tissu nerveux ou au tissu 
fibreux. 

Dans ces cas, en effet, l'état du tissu nerveux au niveau de la chéloïde est extrême- 
ment variable et cette variabilité se traduit par l’une des 4 réactions suivantes : 

a) Réaction de dégénérescence typique. Pas trace de conductibilité. 

b) Inexcitabilité du nerf et des muscles au faradique bipolaire en dessous de la cica- 
trice, hypoexcilabilité sans lenteur de la secousse au galvanique; au-dessus de la cicatrice 
contraction normale au faradique bipolaire comme au galvanique bipolaire : la conti- 
nuité du nerf est respectée sur toute son épaisseur. 

c) Mémes signes de conduclibililé au faradique, mais lenteur de la secousse au galva- 
nique par excitation directe des muscles et secousse vive par excitation du nerf au-dessus : 
la continuité du nerf est respectée, mais il y a un certain degré de névrite. 

d) Les muscles et le nerf sont inexcitables au faradique bipolaire au-dessous comme 
au-dessus de la cicatrice, les muscles et le nerf sont inexatables ou hypoexcitables au 
galvanique en-dessous de la cicatrice, avec lenteur de la contraction; ils deviennent exci- 
lables au galvanique bipolaire au-dessus de la cicatrice : la continuité du nerf est res- 
pectée encore, mais le nerf est atteint par un processus marqué de névrile. 

6° Ner/s sur lesquels un névrôme semblable est latéralement appliqué, n'occupant qu'une 
partie du contour, une portion saine plus ou moins étendue du nerf ayant manifestement 
conservé sa continuilé. 

On peul rencontrer encore sur ces nerfs les mêmes réactions de conductibilité b) c) d) 
que dans les nerfs de la classe précédente ; mais une partie des muscles seulement 
réagit par l'excitation du nerf au-dessus de la cicatrice : il semble qu'une partie seule- 
ment de la conlinuité du nerf soit respectée. 


La comparaison est aisée entre les réactions constatées par M. Léri sur le nerf 


4) Cerlainseas sont particulierement difficiles à explorer, ee sont les lésions portant sur le nerfeubital ou 
le médian au poignet ou à la partie inférieure de Vavant-bras: il faudra se garder de confondre les contractions 
des museles de l'éminence thénar ou de l'éminence hypothénar provoquées par l'excitation du nerf cubital 


ou du nerf médian au-dessus de la cicatrice avec les contractions des muscles fléchisseurs des doigts et 
fléchisseurs propres. 
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mis à nu et celles que nous avons observées nous-mêmes à travers les téguments et 
l'on se rend compte que les renseignements fournis sur la perméabilité du conducteur 
nerveux sont absolument du même ordre. 

Un fait cependant m'a étonné que je trouve relaté dans la communication de 
MM. Pierre Marie, Gosset et Meige et aussi dans celle de M. Léri : Dans les nerfs lésés, 
disent-ils tous deux en substance, l'intensité des réactions motrices varie sclon que 
les électrodes sont appliquées au-dessus ou au-dessous de la lésion; en général il faut 
un courant plus fort au-dessus qu’au-dessous de la lésion pour obtenir le même degré 
de contraction musculaire. Ce fait, je l’ai vérifié moi-même plusieurs fois sur le nerf 
mis à nu au cours de l'intervention chirurgicale et j'ai pu constater, effectivement, qu'un 
nerf présentant neltement la réaction de conductibilité au faradique telle que je viens de le 
décrire (ne répondant pas du tout au courant faradique en dessous de la cicatrice ct 
répondant à l'excitation bipolaire au-dessus), répondait également bien au-dessus et au- 
dessous quand il élait dénudé. 

Je n’explique pas ce phénomène qui parait paradoxal; je tiens seulement à le 
signaler, parce que je l'ai observé; est-ce que le contact de lair, les modifications de 
température ou quelque autre condition toute différente de milieu sont de nature à 
rendre excitable à nouveau le nerf qui ne l'était plus? Ce sont là des d'ou que je 
ne propose que pour ce qu'elles valent. 

J'ajoute qu'après l'intervention chirurgicale le nerf étant libéré de ses adhérences 
et débridé, la plaie opératoire fermée et cicatrisée, si l'on vient à examiner le blessé 
ə semaines ou 1 mois plus tard dans les mêmes conditions, on trouvera toujours exac- 
tement les mêmes réactions électriques qu'avant l'intervention, alors même que la con- 
ductibilité volontaire serait déjà revenue en partie. Ce n'est que petit à petit que l'exci- 
tabilité réapparaît sur le nerf en-dessous de la lésion et il nous a semblé qu'elle gagnait 
progressivement du centre à la périphérie du nerf; nous avons vu des blessés chez qui 
elle n'avait pas encore commencé de réapparaitre 5 et 6 mois après l'intervention ('). 

Des faits que je viens d'exposer ont été fréquemment contrôlés sur de nombreux 
blessés aulant par nous-mêmes que par les médecins qui nous ont assisté ou qui nous 
ont conduit leurs blessés ; ces faits nous ont permis, au fur et à mesure que nous 
acquerrions plus d'expérience de la méthode, de nous montrer de plus en plus affir- 
matifs dans nos diagnostics; ils sont très faciles à vérifier puisque rien n'est nou- 
veau dans le matériel que nous utilisons; je ne doute pas que ceux qui, comme nous, 
voudront dorénavant meltre en valeur dans leurs examens électriques la conductibilité 
du nerf arriveront à des conclusions analogues aux nôtres. 


(t) Pour ne pas allonger outre mesure ce mémoire je laisse de côté la question thérapeutique, je tiens 
cependant à mentionner que l'excitabilité du nerf existant au-dessus de la lésion alors qu'elle est absente 
au-dessous, c’est au-dessus de la lésion qu’il faut faire porter l’excitant thérapeutique et l’on constatera dans 
ces conditions des améliorations souvent rapides. 


PROPRIETES DU RAYONNEMENT DU TUBE COOLIDGE 


Par H. PILON 


Quoique l'apparition du tube Coolidge soit de date relativement récente, des travaux 
scientifiques nombreux et importants ont élé effectués déjà à l’aide de cette nouvelle 
ampoule à rayons X. Les résultats en ont été publiés dans divers périodiques français et 
étrangers dont quelques-uns sont assez peu répandus en France. Nous pensons faire 
œuvre utile en rassemblant et résumant ces diverses publications. 


RENDEMENT DU TUBE 


Nous désignons, sous ce nom, le rapport de l'énergie du faisceau de rayons X 
obtenu à l'énergie des rayons cathodiques excitateurs. 

La mesure de cette grandeur en général a fait l'objet de plusieurs travaux. WIEN (") 
(1905) détermina l'énergie des rayons X produits par une anticathode de platine pour 
une différence de potentiel de 58 700 volts en mesurant les effets calorifiques de la 
radiation. 

Des expériences analogues furent faites ensuite (1906) par ANGERER (°) et par Car- 
TER (*). Ce dernier trouva que dans les tubes ordinaires le rendement est généralement 
de l'ordre de ra et qu'il croît avec le voltage d’excitation. . 

Le sujet a été repris (1915) par Beatty (‘) qui opérait avec des rayons cathodiques 
d'une vitesse définie, sélectionnés par l'action d'un champ magnétique. L'énergie des 
rayons X produits était mesurée par un phénomène d'ionisation. Elle fut trouvée, à 
nombre égal d'électrons, proportionnelle à la quatrième puissance de la vitesse des 
rayons cathodiques. 

Kaye (*) (1908) avait d'autre part observé que l'énergie du rayonnement indépen- 
danl, est, toutes choses égales d’ailleurs, sensiblement proportionnelle au poids ato- 
mique du radiateur, 

Beatty conclut finalement à la relation : 


Énergie des rayons X : or 
Energie des rayons cathodiques — Bee ase 

A étant le poids atomique du radiateur; 8 la vitesse des électrons évaluée en 
prenant pour unité la vitesse de la lumière. 

Le vollage le plus élevé employé par Beatty semble, d'après ses graphiques, être 
25.000 volts. 


(1) WIEN, Ann. der Phys. (1905). p. 991. 

(*) ANGERER, Ann. der Phys. (1906), p. 87. 

(5) CARTER, Ann. der Phys. (1906), p. 955. 

(4) Beatty, Phil. trans. Roy. Soc, (1913), p. 314. 
(5) Kaye, Phil, Trans. Roy. Soe, (4908), p. 125. 
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Sir E. Rurerronp et le professeur Bannes('} ont étudié la mème question en 1945 
pour un tube Coolidge. Les conditions simples du fonctionnement de ce tube, où, pour 
un voltage déterminé, les électrons peuvent être considérés comme ayant sensiblement 
lous la même vitesse, la possibilité d'opérer à des potentiels élevés et de maintenir 
invariable la marche du tube, rendaient, pour ces mesures, l'emploi du tube Coolidge 
particulièrement favorable. 

Le métal radiateur était donc le tungstène. Les mesures ont été effectuées pour des 
voltages de 45 000, 64 000 et 96 000 volts. Le tube était excité par une machine 
Wimshurst et l'énergie des rayons X mesurée par ionisation. 

Les résultats obtenus sont en accord satisfaisant avec la relation de Beatty, bien 
que les voltages employés soient notablement plus élevés, à condition toutefois de tenir 
compte de l'absorption par les parois; on estime que celle-ci pouvait diminuer l'inten- 
sité du faisceau d'environ moitié. 

On peut admettre en définitive que le rendement total d'un tube Coolidge est de 
l’ordre de 1/800 pour 48 000 volts et de 1,500 pour 96 000 volts. 

Ces nombres s'entendent pour l’ensemble des radiations émises par le tube. L’effi- : 
cacité serait naturellement beaucoup plus grande pour le cas particulier d’une radia- 
tion caractérisque. Sir Ruruerroro et J. Barnes font remarquer que la valeur assez peu 
élevée trouvée pour le rendement total d'un tube Coolidge est une indication que le tube 
émet surtout des radiations indépendantes, même à haut potentiel; la radiation K du 
tungstène ne serait donc pas très fortement excitée. I] ne faut pas perdre de vue toute- 
fois la difficulté d'absorber complètement par ionisation une radiation d'un tel pouvoir 
pénétrant. Nous verrons plus loin que la présence de la radiation K du tungstène dans 
le faisceau émis par un tube à rayons X, a été observée tout dernièrement par M. pr 
BRoGLie (*) par la méthode spectrophotographique. On comprend aussi que les radia- 
lions caractéristiques soient moins fortement excilées dans un tube à rayons X que 
dans les substances radioactives par suite des conditions particulières d'excitation dans 
ces dernières, où les électrons excitateurs proviennent du noyau même de l'atome. 


COMPLEXITÉ DU RAYONNEMENT ÉMIS PAR UN TUBE COOLIDGE 


On a pu penser au début que les conditions particulièrement simples de fonclionne- 
ment de ce tube auraient pour conséquence une égale simplicité dans la nature du 
faisceau de rayons X obtenu, et que celui-ci ne contiendrait, pour un voltage donné, 
que des rayons d’une pénétration délerminée. Quelques évaluations rapides faites au 
radiochromométre à travers diverses épaisseurs d'aluminium semblaient confirmer cetle 
manière de voir. En réalité, un tube Coolidge, même fonctionnant à potentiel absolu- 
ment constant, émet un faisceau complexe, contenant à la fois les radiations caracté- 
ristiques du tungstène et un grand nombre de radiations du type indépendant. 

Duane et Hunt(*) ont déterminé la composition d'un tel faisceau par des mesures 
d'absorption à travers des épaisseurs croissantes d'aluminium. Les tubes étaient ali- 
mentés par un courant à haute tension venant d'une batterie d'accumulateurs. La diffé- 
rence de potentiel aux bornes, maintenue constante dans une même série de mesures. 
était évaluée à l'aide d'un voltmètre électrostatique. 


(4) Sir RUTHERFORD et BARNES, Phil. May., n° 177 ‘Sept. 1919), p. 561. 
(*) M. DE BROGLIE, Comptes rendus del’ Académie des Sciences, t. CLA, p. 990. 
(5) Duane et Hunt, Phys. Rer. (Août 1915), p. 166 (Vol. VI, n° 2). 
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Les résultats sont représentés (fig. 1) en portant en ordonnée le logarithme de l'in- 
tensilé du faisceau el en abscisse la masse d'aluminium traversée par centimètre carré 
de section. Ils correspondent à des voltages de 35 200, 57 900 et 40 200 volts. 

Pour un même voltage, la ligne obtenue, qui serait droite si le faisceau ne con- 
tenait que des radiations d’une seule pénétration, est courbe en réalité et tourne sa con- 
vexité vers l’axe des 
abscisses. A mesure 
que l'épaisseur d’alu- 
minium traversée aug- 
mente, le coefficient 
d'absorption u dé- 
croît, le faisceau res- 
tantestplus pénétrant. 
Le faisceau primitif 
contenait bien tout un 
~ ensemble de radia- 
FX ae |) R35 ; lions de longueurs 

Oe E TS d'ondes variées. 
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Fig. 1. — Plaques d'Al. (E = 1.095). sans difficulté par la 
A È = 1.37 he = 4.51 x 10 he = 9.61 x 10 7. méthode spectro-pho- 


tographique de M. DE 
BROGLIE ('), qui con- 
CE = 1.60 he = 4.75 x 10-* he = 8.85 x 10-*7, siste, comme on sait, 
à recueillir sur une 
plaque photographique les radiations diffractées par un cristal tournant. Le spectre 
que nous reproduisons (fig. 2) a été obtenu par M. pe BroGuiE(*) au moyen d'un tube 
Coolidge excité par un trans- 
formateur à contact tournant 
et pour une tension aux bornes 
(déduite du rapport de trans- 
formation) égale à 75 000 volts. 
Sans insister pour le moment 
sur les détails précis de ce 
spectre, remarquons seulement 
qu'on y trouve : 1° un grand 
nombre de raies caractéris- Fig. 2. 
tiques dont les principales 
avaient déjà été observées dans le spectre du tungstène fourni par un tube ordinaire 
(fig. 5); 2° un spectre continu qui s'étend très loin du côté des faibles longueurs 
d'ondes. 


Nous reviendrons plus loin sur quelques particularités très curieuses de ce 
spectre. 
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(') M. De BROGLIE, Journal de Physique (Février 1914), p. 101 et Comptes rendus (Nov. 1913). 
(*) M. DE BROGLIE, C. R. Acad. des Se., t. CLXII, p. 596, 
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MAXIMUM DE FREQUENCE DES RAYONS X EMIS PAR UN TUBE COOLIDGE 
A DIFFERENTS VOLTAGES 


La complexité du rayonnement émis par un tube Coolidge étant établie, un 
problème très important se pose : la détermination de la longueur d'onde minima 
qu'il est possible d'obtenir avec une valeur déterminée de la différence de potentiel 
aux bornes du tube. 

Nous résumerons rapidement les travaux publiés sur ce sujel par Sir E. Rutuer- 
FORT, L. J. Barnes et M. H. Ricnarpson (') et par MM. Duane, Hunt et WEBSTER (°). 

Le spectre (fig. 2) obtenu par M. pe BroGLiE nous fournira également des données 
intéressantes. 

M. C. C. Darwin, puis M. H. RicxarpsoN commencèrent d’abord un travail pour 
établir la relation entre la vitesse des rayons cathodiques et la fréquence des rayons X 
qu'ils excitent sur divers 
radiateurs. Les rayons X 
étaient produits par un 
tube ordinaire et les | 
rayons cathodiques d'une 
vitesse convenable étaient 
sélectionnés à l'aide d'un 
champ magnétique. L'ob- 
tention d’un vide suffi- 
samment poussé et cons- 
tant présentait de grosses | | 
difficultés. l | 

Dès l'apparition du 
tube Coolidge, on se ren- 
dit compte qu'il serait : Es. | . 
d'un emploi très commode 
pour ce genre de recher- 
ches, et qu’il permettrait d'opérer avec une série de voltages plus étendue. Les expé- 
riences furent ainsi reprises, avec le tungstène comme radiateur, par Sir RUTHERFORD, 
M. Barnes et M. Ricnarpson, qui cherchèrent surtout à déterminer la fréquence 
maxima des rayons X émis à divers voltages constants. 

Le principe de leur méthode est le suivant. 

Le pouvoir de pénétration des rayons X dans un métal léger comme l'aluminium 
croissant d’une façon régulière et rapide avec la fréquence, on peut estimer le maximum 
de fréquence en déterminant le coefficient d'absorption dans le métal, de la « fin » de 
la radiation émise par le tube. 

On peut admettre entre le cocfficient d'absorption dans l'aluminium et la longueur 
d'onde À la relalion : 


en ree 
2 TRA -= ~ 


Fig. 3. 


=R 
reconnue exacte par Brace entre = 0,49 x< 10-* cm et À = 0,615 >< 10~ cm, c'est-à- 


(1) Sir RUTHERFORD et RICHARDSON, Phil. Mag., n° 177 (Sept. 1915), p. 339. 
(2) Duane, IIUNT et Wesster, Phys. Rev. (Aout 1915), p. 166, (Vol. VI, n° 2). 
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dire pour les radiations réfléchies par le sel gemme suivant des angles compris entre 
2” et 6°. 

Il semble qu'on puisse considérer cette relation comme exacte approximativement 
méme pour les radiations les plus pénétrantes du radium B et du radium C. En effet, 
Brace a montré que pour À = 5 Xx 107° cm. ona: p= 9,6 cm dans l'aluminium. De 
la relation ci-dessus on déduirait alors que les rayons gamma du radium C pour lesquels 
u = 0,115 dans l'aluminium, ont une longueur d'onde } = 1,06 >< 10-* et par suite un 
angle de réflexion sur le sel gemme de 1° 5. Or, Rutnerorp et AXDRADE ont trouvé que 
dans le spectre des ravons gamma du radium C, les lignes les plus fortes sont réfléchies 
sous un angle de 1°. 

Sir RUTHERFORD et MM. Barnes ct RiciarpsoN admettent donc l'exactitude de la 


5 
relation de Bracc u = K À, même avec une très large extrapolation, pour les radiations 
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Fig. 4. 


provenant d'un tube Coolidge, comprises entre : À = 14> 10° cm. et A= 11x10" cm. 

Ceci posé, dans une première série d'expériences, le tube fut alimenté par une 
machine statique afin d'opérer à voltage constant. Puis, la machine Wimshurst 
n'ayant pu dépasser 115000 volts, on lui substitua une bobine qui permit d'opérer 
jusqu’à 175 000 volts. On aurait pu craindre qu’une bobine d’induction ne produisit, 
par son voltage variable à chaque instant, une forte proportion de radiations plus 
molles qu'une machine statique. La différence ne fut pas sensible. 

Dans les deux cas, l'intensité du faisceau de rayons X après absorption partielle 
par une certaine épaisseur d'aluminium fut mesurée par ionisation. 

Les résultats peuvent être classés en deux groupes. 

D'une part, comme au paragraphe précédent, on peut, à voltage constant, con- 
sidérer la variation du coefficient d'absorption avec l'épaisseur d'aluminium traversée. 
Les résultats sont représentés par la figure 4. | 

Ils rappellent tout à fait ceux qui ont été obtenus par MM. Duane et Huxr (fig. 1) 
par une méthode analogue et qui montrent la complexité du faisceau. Pour un vol- 
tage déterminé, l'intensité du faisceau est fortement diminuée par les premières 
épaisseurs d'aluminium traversées par suite de l'absorption des radiations les plus 
molles et la pénétration moyenne du faisceau restant croît avec l’épaisseur du filtre. 
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A la fin, la courbe devient sensiblement rectiligne ; la « fin » de la radiation est à peu 
près homogène. | 

D'autre part, et c'est là un point particulièrement intéressant, on peut, pour 
chacune des courbes précédentes, c'est-à-dire pour chaque voltage, mesurer le coef- 
ficient d'absorption de la « fin » de la radiation et voir comment varie ce pouvoir de 
pénétration maxima avec le voltage. C'est ce | 
que représente la figure 5. 

Les voltages sont en abscisses et les valeurs 
de logarithme u en ordonnées. 

On voit que, pour les faibles voltages, la 
valeur de p décroît rapidement quand le voltage 
croit. Cette décroissance s'atténuerait ensuite 
de plus en plus vers les voltages élevés et, fait 
assez surprenant, à parlir de 145 000 volts la 
valeur de u resterait constante. Cette valeur 


limite de » pour l'aluminium serait égale à 0,59. Vours em mteas 
Fig. 5. 


La relation de Brace: p= K i conduirait 
alors à une limite inférieure pour la longueur d'onde : À = 1,74 Xx 107° em. ou 0,17 ang- 
ströms. Ainsi, non seulement pour chaque voltage les radiations ne sont émises qu'au- 
dessus d'une certaine longucur d'onde, mais encore ces longueurs d'onde minima 
auraient elles-mêmes une limite inférieure pour les hauts voltages. Sir RUTHERFORD émet 
l'opinion que cette limite pourrait être la longueur d'onde de la radiation caractéris- 
lique K du métal. D'autres travaux donl nous parlerons plus loin ne semblent pas 
confirmer absolument ces conclusions. 

En restant dans le domaine des interprétations plus immédiates, il est intéressant 
de comparer la valeur u = 0,59 fournie par le tube Coolidge, aux valeurs u = 0,115 et 
u = 0,51 trouvées respectivement pour les 
rayons gamma du radium C et du radium B. Le 
tube Coolidge émettrait ainsi, à 175 000 volts, 
des radiations dont le pouvoir de pénétration 
serait un peu plus grand que celui des rayons 
gamma du radium B et serait les 5/10 de celui 
des rayons gamma du radium C. 

Enfin un point d'intérêt capital réside dans 
la comparaison des résultats expérimentaux de 
Sir RUTHERFORD à ceux qu'on peut déduire de la 
théorie de PLaxck. Cette théorie, on le sait, 
suppose que l'énergie des radiations est émise 
suivant un quantum défini par la relation : 
E =h, où E est l'énergie de la radiation, 
v sa fréquence et h une constante universelle égale à 6,55><10-" ergs. 

Considérons un électron qui vient frapper une anticathode; en appelant V la diffé- 
rence de potentiel aux bornes du tube et e la charge de l'électron, son énergie est eV. Si 
nous Supposons que toute son énergie puisse se transformer en unc radiation simple, la 
fréquence » de celle-ci sera donnée par hy = eV. 


Ainsi la loi PLaxck permet de calculer la fréquence maxima, ou, ce qui revient au 
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même, la longueur d'onde minima de la radiation émise pour chaque voltage. C'est pré- 
cisément la grandeur mesurée dans les expériences de Sir Rutuerrorp et MM. BARNES 
et Ricuarpson dont nous venons de parler. La figure 6 due à ces auteurs montre la 
comparaison entre les valeurs calculées et les valeurs observées. Les voltages sont 
portés en abscisses et les fréquences en ordonnées. On voit que pour les faibles vol- 
tages l'accord est satisfaisant. L'écart croit ensuite avec le voltage et, à partir de 
142 000 volts, la fréquence maxima observée reste sensiblement constante. La courbe 
des fréquences observées est représentée par une relation de la forme : hy = E — cE’, 
au lieu de hy = E. 

Il résulte en somme des travaux de Sir Rutuerrorp et MM. Barnes et RICHARDSON 
que la théorie des quanta scrait directement applicable pour des voltages pas trop 
élevés et que pour les hauts vollages l'introduction d'un terme correctif serait néces- 


saire. Remarquons toutefois que les fréquences indiquées par ces auteurs sont déduites 
| 5 
de mesures du coefficient d'absorption y par l'application d’une formule y = K}? assez 


largement extrapolée. 
On est d’ailleurs fondé à penser que la constance d’un coefficient d'absorption 
n’entraine pas d'une façon certaine l'existence d'une seule longueur d'onde. Plus d'une 
fois l'analyse spectrale a révélé la complexité de radiations jugées d'abord plus simples 
d’après les mesures d'absorption. 
Duane, Hunt et Wesster(‘) ont également étudié le problème de la détermination 
de la longueur d'onde minima qui peut être produite par une différence de potentiel 
donnée. Voici en deux mols le principe de leur méthode, qui diffère notablement de la 
précédente. 
Le faisceau de rayons X provenant de l'anticathode de tungstène d'une ampoule 
Coolidge est dispersé par réflexion cristalline. Les radiations de diverses longueurs 
d'onde ainsi séparées, peuvent être ensuite 
reçues dans une chambre d'ionisation qui 
permet de mesurer leur intensité. La lon- 

jam At gueur d'onde de chaque radiation est déduite 
de l’angle de réflexion 8 correspondant par 
la relation connue : 


S 


A= Q2asin § 


& 


où a est une conslante égale d’après Brace 
à : 9,04 x10. 

On peut alors diriger les expériences de 
deux manières : ou bien maintenir le voltage 
constant et mesurer l'ionisation produite par 
les radiations réfléchies sous les différents 
angles, ou bien laisser l'angle de réflexion 
constant, c'est-à-dire étudier une radiation simple déterminée et mesurer l'ionisation 
pour les divers vollages. | 

Les résultats oblenus par la première méthode sont représentés par la figure 7. 

Les longueurs d'onde des radiations sont en abscisses et les intensités des 
courants d'ionisation en ordonnées. Le voltage V est constant. L’abscisse du point de 


æ 
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Fig. 7. 


(1) Duane, Hunt et Webster, Phy. Rev. (Aout 1915), p. 166 (Vol. VI, n° 2). 
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rencontre de la courbe avec l'axe représente la longueur d'onde minima 2, produite 
par le voltage V. 

Les ordonnées ne sont peut-être pas exactement proportionnelles aux intensilés 
des radiations émises, car il y a lieu de tenir compte de l'absorption par les divers 
milieux traversés dans l'appareil (ampoule, cristal....), absorption qui s'effectue sui- 
vant un taux variable avec la longueur d'onde, mais la figure montre néanmoins nette- 
ment le fait que, pour un voltage V déterminé, aucune radiation n'est émise avec une 
longueur d'onde inférieure à un certain minimum 4, facile à mesurer. 

La seconde méthode fut appliquée pour 6 longueurs d’onde différentes, c'est-à- 
dire sous 6 angles de réflexion. Les 6 courbes représentées sur la figure 8, indiquent, 
pour chaque radiation, la valeur du courant d'ionisation aux différents voltages. Le 
point de rencontre de chaque courbe avec l'axe des abscisses représente le minimum 
du voltage V nécessaire pour produire la radiation ayant la longueur d'onde consi- 
dérée 4,. Ces points sont bien déterminés sur le graphique, car les courbes sont sensi- 
blement rectilignes au voisinage de l'axe des abscisses et sont peu inclinées sur cet axe. 
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VOLTS Ao Vo h 
59,150 de 307 x< 10-* 9,77 x< 10-'* - 6.59 x 10 7 
57,950 5. Ol SIN x 10-" GY. 44> tot" 6.41 « 10 #7 


54,900 a ob >< 10-* 8.69 « 10°-'8 6.58 x 10-77 
02,230) wo 571 x 10-* 8.08 x 10-' 6.54 >< 107 
28.400 A 425 x 10-* 7.06 >< 10-1* 6.57 x 10-77 
25,000 0 48b >< 10-8 5,10 >< 10-'8 6.44 x 10-7 
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Les diverses valeurs correspondantes de V et de }” ainsi mesurées par les savants 
américains sont en accord salisfaisant avec la loi de PLanck. 

Signalons enfin que dans les spectres récemment obtenus par M. ve BROGLIE à 
l'aide du tube Coolidge et dont l'un est représenté (fig. 2), on observe pour la première 
fois l'existence des raies K du tungstène. Leur longueur d'onde déduite des angles de 
réflexion sont 2,032 >< 10° cm et 1,768 >< 10° cm. On voit en outre le spectre continu 
se prolonger au delà des raies K vers les faibles longueurs d'onde et pour 90 000 volts 
le spectre parait se prolonger jusque vers la longueur d'onde : 1,2 >x< 10° cm, valeur 
notablement inférieure à la limite 1,71 >< 10 signalée par Sir RUTHERFORD. 

Nous avons insisté un peu longuement sur toutes ces recherches d'ordre purement 
scientifique, dans la réalisation desquelles est intervenu d'une façon heureuse le tube 
Coolidge, afin de donner au lecteur une idée de leur importance. Depuis plusieurs années 
on a émis des opinions souvent hardies, toujours très intéressantes, sur la constitution 
de la matière : structure des cristaux, constitution de l'atome, etc... Des travaux 
nombreux ont été entrepris dans le but de soumettre ces théories au contrôle de l'ex- 
périence. L'étude des corps radioactifs, celle du rayonnement émis par Ics tubes à 
rayons X et particulièrement son analyse spectrale, ont permis de rassembler un 
faisceau de faits qui semblent bien confirmer, au moins dans leurs lignes essentielles, 
les hypothèses fondamentales. 

L’exposé qui précède donne une idée du rôle qu'a joué le tube Coolidge dans la 
détermination de quelques-uns de ces résultats. 


ECRANS INTENSIFICATEURS METALLIQUES 
ET PLAQUES FERROTYPES 


Par A. LOMON 


M. Landouzy a présenté, au nom de Il. Rivier Dupoux, une note à l'Académie des 
Sciences (comptes rendus du ?5 janvier 1915) sur l'emploi en radiographie des plaques 
/errotypes. L'analyse en a paru dans le Journal de Radiologie de janvier 1916. Les auteurs 
onl fait remarquer, sans chercher à expliquer le fait dans lcur note, qu'ils ont obtenu 
de beaucoup meilleurs résultats en employant des tubes extrêmement durs qu’en se 
servant d’ampoules plutôt molles telles qu'on les utilise généralement en radiographic 
courante. 

L'explication de ce fait se trouve dans un bref article que j'ai fait paraitre dans un 
des premiers numéros du Journal de Radiologie (Sur l'emploi d'écrans métalliques au contact 
de l'émulsion en radiographie), et dans une nole parue vers la même époque dans les Bulle- 
tins de la Société de Radiologie. Il est dù aux propriétés des rayonnements secondaires de 
Sagnac. Quand des rayons X atteignent une substance, celle-ci émet un rayonnement 
secondaire. Les propriétés de ce rayonnement secondaire dépendent à la fois du poids 
atomique de la substance et de la qualité du rayonnement incident. Pratiquement l'em- 
ploi d'un écran métallique au contact de l'émulsion a deux actions distinctes, une action 
renforcatrice, une action de contraste. Le renforcement de l’image ne fait jamais défaut 
quelle que soit la qualité du rayonnement incident. L'augmentation des contrastes croil avec 
le degré de pénétration du rayonnement incident. Ce phénomène, disions-nous, est d'une 
extrème importance pratique. | 

Le mécanisme de ces deux actions est le suivant. Soit une radiographie faite avec 
une plaque dont l'émulsion est au contact d'un écran métallique. Le rayonnement de 
l'ampoule, après avoir traversé les régions à radiographier, atteint émulsion qu'elle 
impressionne et la traverse. Les rayons qui ont traversé l'émulsion, la presque totalité 
puisque l’émulsion ne retient presque rien, el qui sont perdus pour une radiographie 
ordinaire, atteignent l'écran métallique. Ils sont transformés en rayons secondaires. Ce 
rayonnement secondaire est très pénétrant avec un écran de poids atomique peu élevé, 
aluminium, bois. Dans ce cas il traverse l’émulsion en sens inverse du rayonnement 
primaire, fait retour à la région radiographiée, donne naissance à un rayonnement ter- 
liaire et tout compte fait voile l'épreuve. Ce rayonnement est au contraire très mou si 
l'écran est d'un poids atomique élevé, or, plomb. Le peu de pénétration de ce rayonne- 
ment est tel qu’une mince feuille de papier interposée entre l'émulsion ct l'écran, ou une 
faible épaisseur d’air dans le cas d'un conclact imparfait, suffit à l'absorber. Si l'écran 
métallique est au contact non plus de émulsion mais du verre de la plaque, le verre 
arrêle le rayonnement secondaire de l'écran avant qu'il puisse atteindre l’émulsion. 
Mais ce rayonnement très mou est très photogénique. Si le contact est parfait, et c'est le 
cas avec la plaque ferrotype, le renforcement de la radiographie est très important. 
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L'intensilé du renforcement dépend à la fois du degré radiochromométrique du 
rayonnement primaire et du poids atomique du métal de l'écran. La dureté du rayonne- 
ment primaire augmente la quantité du rayonnement secondaire; la qualité de ce dernier 
(rayonnement mou totalement absorbé et ulilisé par l’émulsion), est due au poids ato- 
mique élevé de l'écran. « L'action de contraste, disions-nous, croit avec la pénétration 
du rayonnement. Avec 6 à 15 milliampères, une à cing secondes suffisent à obtenir des 
radiographies de hanche, de bassin, de région lombaire, sans voile, à contraste écla- 
tants pourvu que l'on utilise un rayonnement au moins égal au n° 9 B et que Ic contact 
de l’émulsion et du métal soit parfait ». 

Nos recherches nous avaient montré que lor en feuille laminée de trois à cinq cen- 
titmes de millimètre a l'inconvénient, n'étant pas absolument plan à cause du profil 
légèrement fusiforme des rouleaux de laminoir et d'autre part très rigide, de ne pouvoir 
s'appliquer exactement et parlout contre une plaque photographique. 

Le plomb en feuille de cinq dixièmes de millimètre s applique parfaitement à une 
plaque dans un chassis à ressort, mais on ne peut empêcher l'oxydation de sa surface 
et l'on est réduit à la nettoyer et à la polir avant la radiographie. 

Une feuille de plomb de 5/10, dorée, rendrait tout à fait pratique celte méthode de 
renforcement. Les images sont d’une finesse de grain irréprochable et sans aucune trace 
de voile quel que soit le degré de dureté de l'ampoule. Celle-ci doit émettre un rayonne- 
ment aussi pénétrant que possible, sans s'inquiéter du faible débit qui en résulte. Dans 
les circonstances actuelles l'utilisation d'écrans semblables est recommendable. Elle 
permet l'utilisation de bobines de modèle ancien, à grande longueur d’élincelle et de 
faible débit. 

En résumé l'écran métallique a pour action d'arrêter une notable fraction d'un 
rayonnement très pénétrant, de la transformer utilement en un rayonnement très peu 
pénétrant absorbé par l'émulsion photographique. Dans les radiographies de régions 
très épaisses par la méthode ordinaire, les rayons X qui atteignent la plaque, filtrés 
qu'ils sont par la région traversée, sont forcément très pénétrants. Hs sont par cela 
même insuffisamment réceptionnés par l’émulsion qui en arrête très peu et il produit 
entre les substances qui sont au-dessous, de l'émulsion, verre, papier, et celles qui 
sont au-dessus, région à radiographier, une allée et venue de rayons secondaires et 
tertiaires qui voilent la plaque. C'est dans ces cas de radiographies difficiles que l'écran 
métallique est le plus précieux. 


RESULTATS DE DIX-NEUF MOIS D’EXPERIENCE 
SUR LA RADIOLOGIE DE GUERRE” 


Par H. GUILLEMINOT 


Il est peu de sujets qui aient été aussi battus depuis le début de la guerre que la 
question de la recherche des projectiles par les rayons X. 

C'est pourtant cette question que j'aurai surtout en vue ici justement à cause de la 
multiplicité des méthodes proposées et de la diversité des opinions émises sur la supé- 
riorité de telle ou telle d'entre elles. 

A côté de cetle ‘question principale j'en aborderai sommairement quelques autres, 
notamment celle de la multiplicité des installations radiologiques dans chaque région 
mise en regard de la pénurie des médecins spécialistes, et celle des équipages automo- 
biles déjà discutée à la Société de Radiologie un an avant la guerre. 


1. — LES POSTES RADIOLOGIQUES SANS MÉDECIN RADIOLOGUE 


La 8" région possède 26 posles radiologiques, elle compte 14 spécialistes seulement 
et tous ne sont pas des spécialistes de carrière. À aucun moment nous n'avons pu com- 
bler les vides. Pourtant tous les postes ont été maintenus, et je me suis cfforcé d'assurer 
leur fonctionnement à tous avec le concours de pharmaciens, d’infirmiers instruits au 
mieux pour la partie instrumentale et technique. 

En faisant cela j'ai eu conscience d'être utile aux formations hospitalières qui en 
étaient pourvucs. 

Or, je n'ignore pas toutes les raisons qui militent contre cette manière de voir. On 
ne s'improvise pas radiologue. I] ne suffit pas d'opérer {la conjonction d'un bon photo- 
graphe, d'un bon manipulateur, avec un chirurgien ou un médecin, pour que la somme 
de ces trois individus fasse un radiologue même passable. De cela je suis absolument 
convaincu, et mon expérience est assez longue, les erreurs d'interprétation que j'ai 
commises et celles que j'ai failli commettre sont assez nombreuses pour que je ne sois 
pas suspecté de la folle présomption de former un spécialiste en quelques semaines. 

Mais la question nest pas là. 

Il s’agit de savoir si un hôpital, si un groupement hospitalier urbain, gagne à avoir 
une installation fixe, même sans spécialiste; si les médecins et chirurgiens ont intérêt à 
pouvoir se servir d'elle à tout moment sans attendre que l'équipage automobile soit 


disponible. 


(1) Autorisation de publier de M. le Médecin principal Radouan, Directeur du Service de santé de la 
8 Région, Avril 1916. 
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Les circonstances n'ont permis d'éludier la question sous deux faces différentes. En 
elfet au début de la campagne, pourvu d'une très médiocre installation transportable 
que je déplaçais d'un hôpital à l'autre dans une petite ville du nord de la Côte-d'Or ne 
comptant pas plus de 500 lits, j'ai pu constater les besoins de ces formations éloignées 
des grands centres. | 

Or, souvent, lrés souvent, il était utile, sinon urgent de recourir à l'examen radio- 
logique. Un jour c'était un phlegmon à ouvrir chez un blessé nouveau, et il était indis- 
pensable de savoir s’il n'y avait pas de corps étrangers à extraire en même temps, ce qui 
parfois évitait une intervention ultérieure; une autre fois c'étaient des accidents pulmo- 
naires qui demandaient un examen de la cage thoracique et une recherche immédiate de 
corps étrangers ; ailleurs une fracture à définir dans un foyer luméfié, etc. 

Eh bien, je ne crois pas être très éloigné de Ja vérité en disant que neuf fois sur dix, 
mon rôle aurait pu se borner à celui d'un simple manipulateur et que les praticiens pré- 
sents auraient tiré, sans la présence d'un spécialiste, à peu près toutes les indications 
pratiques utiles au blessé. | 

Plus tard à partir du mois de décembre 1914, chargé d'un Service central de région, 
j'ai vu la question sous son autre face : j'ai reconnu la difficullé de satisfaire les forma- 
tions éloignées qui avaient besoin de recourir à l'équipage automobile, et cette difficulté 
a élé cause que, par lous les moyens possibles, j'ai encouragé les particuliers et les 
Sociélés qui offraient de metlre un poste radiologique à la disposition du Service de 
santé, malgré la pénurie de spécialistes dans la région. - 

Une objection d'avenir peut être faite à cetle manière de voir et à ces conclusions 
tirées du double examen que nous venons de faire. 

N'est-il pas à craindre pour le lemps de paix que les manipulateurs ainsi formés, 
convaincus de leur utilité pendant la Guerre, veuillent aussi se rendre utiles quand la 
médecine civile reprendra ses droils? N'est-il pas à craindre qu'ils soient soutenus en 
toute conscience par les praticiens même qui auront pu apprécier les services rendus par 
eux dans les Hôpitaux militaires? N'est-il pas à craindre par suite que la science radiolo- 
gique soit exposée à de multiples erreurs par l'insuffisance de l'instruction médicale de 
ceux qui la pratiqueront? | 

A cela je crois qu'on peut répondre que, pas plus la pratique chirurgicale ne sera 
bien longtemps perturbée par les médecins qui ont dù s'improviser chirurgiens de 
guerre, pas plus ne survivront bien longtemps, si tant est qu'ils se fassent jour, ces pro- 
duits synthétiques résultant de la conjonction d'un manipulateur et de praticiens variés. 
Ils ne sauraient résister aux difficultés de l'exercice quotidien. Que quelques entreprises 
étrangères à la saine médecine prennent naissance à la faveur de l'expérience acquise, 
c'est possible, mais celles-là ne méritent pas que nous les envisagions dans cel article 
où je nentends parler que de l'avenir de la science radiologique. | 

Je crois donc pouvoir poser en principe qu'il est de l'intérêt de chaque région d’avoir 
le plus grand nombre possible d'installations urbaines, et que c'est même là une condi- 
tion utile pour que chaque médecin, chaque chirurgien se rende compte par l'expérience 
de chaque jour de la nécessité de nos examens. Trop nombreux sont les clichés que 
nous possédons de cas pour lesquels des interventions chirurgicales pourtant impor- 
tantes ont été fatles, et où le chirurgien, parce qu'il n'avait pas le contrôle de l'écran, 
parce qu'il n'avait pas pu avoir une radiographie préalable, ou parce qu'il avail négligé 
de la faire faire, a laissé dans le foyer mème où il est intervenu des projectiles qui ont 
immobilisé le blessé pendant des semaines ou des mois. 
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11... LES MÉTHODES DE LOCALISATION DES PROJECTILES 


À. — MÉTHODES RADIOSCOPIQUES OU MÉTHODES RADIOGRAPIIOUES. 


Une première question se pose. (est la suivante : 

Quand on possède une bonne installation radiologique, est-il préférable de recourir 
à la radioscopie ou à la radiographie pour localiser les projectiles dans les services de 
l'armée ? 

Une épreuve radiographique a pour principal avantage de donner au chirurgien 
pendant qu'il opère, un document permanent lui fixant des repères anatomiques. Il ne 
faut pas oublier d'ailleurs que ce document, quand il est unique, est lrès souvent une 
source d'erreurs, car il ne donne pas la profondeur à travers la silhouette des différents 
plans osseux superposés. Par contre quand le chirurgien a reçu d’une façon positive 
l'indication de cetle profondeur, c'est-à-dire quand il peut siluer le plan du projectile à 
travers les plans successifs confondus sur l'épreuve, cette épreuve lui est parfois d’une 
utilité incontestable pour s'orienter dans ses recherches. 

Si telle est l'utilité d'une épreuve radiographique, cela ne veut pas dire que les pro- 
cédés de localisalion radiographique doivent être préférés aux procédés radioscopiques. 

Bien au contraire ces derniers me paraissent de beaucoup supérieurs pour les 
raisons suivantes : 

1° Ils sont plus rapides; 

2 Ils permettent de déterminer la profondeur des projectiles en présence même du 
blessé, en ayant la région examinée sous les yeux, en pouvant marquer sur la peau tous 
les repères uliles et sans s'exposer à des calculs ou à des constructions qui ne seront 
fails qu'en fin de journée quand 10, 15, 20 autres malades auront été examinés depuis. 

3° lls permettent de changer la base de repères quand on s'aperçoit qu'une autre est 
préférable en raison de Ja situation du projectile. 
4° Ils permettent sur la table même d'opération chirurgicale, au moment où le blessé 
va être opéré, quand il est déjà placé en position chirurgicale, de dire au chirurgien 
quelle est sa situation par rapport à la ligne opératoire choisie, enfin et surtout de faire 
appel, lorsque l'opération est en cours, au contrôle de l'écran, st la recherche du pro- 
jectile offre quelque difficulté. 

5° Qu'on ne dise pas que beaucoup de projectiles sont visibles par la radiographie 
et ne le sont pas par la radioscopie. Avec une bonne cupule protectrice, avec un bon 
diaphragme et avec des yeux bien adaptés, on voit presque tous les projectiles, même 
les plus petits dans les régions les plus épaisses. 

Je crois qu'aucun radiographe ne me démentira si je conclus que, pour faire face aux 
besoins de nos services dans lesquels il faut faire vite et bien et sc mettre à l'abri des 
causes d'erreurs inhérentes aux méthodes complexes, la radioscopie donne les procédés 
de choix et la radiographie ne constitue qu'un procédé de complément. Elle permet soit 
de fournir au chirurgien un document anatomique dont il connaîtra d'ailleurs les dan- 
gers d'erreur de perspective, soit, dans les cas exceptionnels où la radioscopie est impuis- 
sante, de faire une localisation plus savante ou de donner une vue stéréoscopique de la 
région. | 
Je me suis placé, pour résoudre cette question, dans l'hypothèse que l’on possède 
une bonne installation. Il n'en est pas toujours ainsi. Il y a des installations médiocres. De 
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même qu'il est préférable d'avoir un posle radiologique sans médecin radiographe que 
de ne pas en posséder, de même il vaut mieux avoir une inslallalion médiocre que d'en 
être privé complètement. Mais alors on procède comme on peut; et bien souvent la 
radiographie reprend ses droits. 

Mais si J'en juge par l'expérience de la 8° région je dois constater que la plupart des 
opérateurs qui ont commencé par la radiographie ont abouti à la radioscopie, soit 
parce qu'ils se sont rendu compte de sa supériorité, soit parce qu'ils ont amélioré leur 
matériel afin de pouvoir l'employer davantage. 


B. — LES PROCÉDÉS DE LOCALISATION. 


On sait combien sont nombreux les procédés de localisation des corps étrangers 
dans l’organisme. 

Les uns sont très simples. Bien souvent il suffit, par exemple pour un bras, une 
jambe, une tête même, d'examiner la région sous deux incidences à peu près perpendi- 
culaires et de marquer à la fois les points d’entrée et de sortie de chacun des deux axes, 
passant par le centre du projectile. Un graphique très facile à exécuter donne sa situa- 
tion par le point de croisement des deux axes. 

La simplicité de ce procédé fait que presque tous les radiographes ont eu recours à 
lui. Au début de la campagne c'est le seul que j'aie employé moi-même, faute d'aucun 
appareillage accessoire, dans les formations hospitalières où je travaillais. 

D’autres sont très compliqués. Et je crois pouvoir qualifier de compliqués les pro- 
cédés radiographiques nécessitant une construction dans l’espace, avec l'emploi du com- 
pas à trois branches ou à deux branches. 

Au Service Central de Radiologie de la 8° région, nous avons adopté, depuis le mois 
de février 1915, deux procédés différents, qui nous suffisent dans tous les cas et qui sou- 
vent se complètent ou se contrôlent l'un l'autre. 

Le premier est le procédé très simple dont je parlais ci-dessus : un index métallique 
ou une pince analogue à celle dont Nocirr et BELoT ont donné le modèle nous servant à 
marquer l'incidence et l'émergence des axes. Ce procédé est essentiellement radioscopique. 

Le deuxième va faire l'objet d'une description spéciale dans cet article : il est appli- 
qué soit en position verlicale (procédé le plus rapide), soit en position chirurgicale (pro- 
cédé le plus précis pour le tronc et en général dans les régions où les rapports respectifs 
des organes varient de la position verticale à la position chirurgicale dans le décubitus). 

Ce deuxième procédé, je me hâte de le dire, n’a aucune prétention à la nouveauté. 
I] na d'autre objet que de résoudre la triangulation, inévitable dans cette recherche, 
sans avoir à poser un seul chiffre, sans avoir à faire aucune construction, et par consé- 
quent en réduisant au minimum les causes d'erreurs, surtout dans les moments où, 
comme cela arrive souvent dans nos grands centres, le temps manque pour les opérations 
laborieuses. 

Je vais étudier successivement les deux manières d'opérer soit en position verticale, 
soit dans le décubitus sur la table d'opération. 


1° Dispositif de localisation en position verticale par le simple emploi 
du cadre porte-ampoule vertical (Orthodiagraphe). 


Ce procédé ne nécessite qu'une simple croisée de fils quand on possède un support 
de tube permettant d'irradier le sujet examiné sous toutes les incidences en position 
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verticale, tel que celui qu'a construit sur mes indications la maison Rapicvet et Massior 
et celui qu'a construit depuis, la Maison Drautt sur les indications de M. BÉCLÈRE. 

Ces dispositifs se composent simplement d'un chassis vertical dans lequel coulisse 
de haut en bas un cadre supporté 
par un contre-poids et renfermant 
lui-même un cadre plus petit, 
coulissant de droite à gauche. 

La figure 1 montre le modèle 
de la Maison RaniGuer el Massiot 
avec un châssis porte-plaque et 
porle-écran représenté en avant 
sur la même figure. 

Rien n'est plus simple que 
de le transformer instantanément 
en un appareil localiseur de très 
grande précision. 

I] suffit pour cela de fixer au 
cadre moyen, comme l'indique la 
figure 2, un support de croisée de 
fils disposé de telle façon qu'on 
puisse à volonté abaisser cette 
croisée devant le tube à rayons X 
sur le trajet du rayon normal, ou 
dégager le champ d'observation. 

D'autre part les branches de 
ce support de croisée sont placées 
à un écartement tel l’un de l'autre 
qu'elles limitent exactement une 
course transversale du petit cadre 
porte-tube de 10 cm. 

Lorsque le tube est tout à fait 
sur la gauche, la croisée de fils se 
trouve sur le trajet du rayon nor- 
mal. Lorsqu'on décale le tube à 
droite, celte croisée marque par 
conséquent un rayon oblique. 

La croisée de fils se trouve 
d'ailleurs placée à 45 cm. de l'an- 
licathode. 

Le mode opératoire est très É FE ae TERRE 
simple : le blessé est placé en Le 


position d’observalion entre la 


isé j her v Fig. 1. — Chassis porte-tube tel que ceux qu'on emploie couramment 
croisée de fils et l'écran fluores en clinique (modèle Radiguet et Massiot). 


cent. On déplace ce blessé de 
gauche à droite (le tube devant rester transversalement bloqué contre son appui 
gauche) jusqu'à ce que le projectile se trouve sur le trajet du rayon normal. Le blessé 


s'appuie alors contre la croisée de fils. 
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Comme souvent la région qui servira de point d'appui est une région qui présente 
des plaies cutanées, nous avons construit le cadre de la croisée de fils en aluminium. 
Avant chaque examen celle croisée est flambée par la flamme du chalumeau qui l'aseptise. 

Il ne resle plus à ce moment 
qu'à faire la triangulalion. 

Pour cela on marque sur le 
verre de l'écran à l'aide d'un 
crayon gras le pied du rayon 
normal passant par le projectile. 
On décale le tube de 10 cm. et 
l'on marque de nouveau la pro- 
jection d'une part du projectile, 
d'autre part de la croisée de fils. 

L'opération est ainsi termi- 
née. Le malade peut se retirer. 
On a pris cependant la précau- 
lion de marquer sur la paroi du 
corps opposée à la croisée de 
fils l'émergence du rayon nor- 
mal. 

On marque en outre le point 
où la croisée de fils prenait appui 
sur la peau. Ces deux points de 
repère, incidence el émergence, 
sont fixés d'une façon indélébile 
par deux petites pointes de feu. 

La mesure de la profondeur 
se fait alors de la façon suivante : 

On marque à l'aide d'un crayon sur le bord d'une bandelette de papier, les trois 
repères inscrits sur l'écran, puis on les reporte sur une échelle faite d'avance, qui donne 
immédiatement en centimètres de profondeur, la dis- 
tance entre la pointe de feu de la croisée et le projec- 
tile. 


Fig. 2. 


Je n'insislerai pas sur la construction de l'échelle 
que chacun imagine facilement ('). 


' Pour construire eette échelle faire un axe de 90 em, sur une 
feuille de bristol (c'est le rayon normal): marquer son milieu (c’est 
la croisée de fils). Elever à l'une de ses extrémités une petite per- 
pendiculaire de 10 em. (c'est le décalage du tube, ou plus précisé- 
ment le décalage du centre de lanticathode). Marquer à partir du 
point médian (la croisée de fils), et jusqu'à Fautre extrémité, des 
divisions centimétriques (ce sont les centimètres de profondeur 
du projectile derrière cette croisée), Par chaque division centimé- 
Fie. 3. — TT’, décalage du tube. trique faire passer une droite issue du sommet de la petite per- 

C., croisillon et repère cutané, pendiculaire (ce sont les rayons issus du tube décalé et passant 
A. le projectile. par le projectile situé à 1, 2, 5, ... 142 centimètres de profon- 
deur). 

- Enlin faire passer par chacune de ces mèmes divisions une 
perpendiculaire au grand axe, Cest la position de l'écran fluorescent (ou plus exactement la trace de son plan) 
qui peut suivant l'épaisseur de la région examinée, ètre à 10, 12, 15, 20, 25, 50 ... centimètres de la croisée. 

Emploi de l'échelle, — Si Péecran est à 25 cm. on lit sur la ligne 2 de l'échelle le nombre de divisions 
séparant la silhouette de la croisée, de la silhouette du projectile: ce nombre représente Je nombre de cen- 
limelres de profondeur du projectile suivant la normale, 


l 
ow > 
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Cette échelle permet simplement de lire sur la ligne Nc, projection silhouettique 
de NC, le nombre de divisions comprises entre ¢ el a. C'est le nombre de centimètres 
compris entre C et À, c'est-à-dire entre le repère culané et le projectile (fig. 5). 


2” Dispositif très simple de localisation en position chirurgicale construit spécialement 
pour les besoins des services de guerre et s'adaptant à un lit chirurgical ordinaire. 


Avec le concours de mon manipulateur M. GuarTiourer, j'ai pu réaliser à peu de 
frais un dispositif de localisation permellant d’opé- 
rer sur la table même de chirurgie et d'assurer au 
chirurgien le contrôle radioscopique au cours de 
l'opération chaque fois qu'il en est besoin. 

La figure 4, mieux que toule description, fera 
comprendre ce dispositif. Le tube à rayons X est 
placé en-dessous de la table et peut subir un déca- 
lage transversal] de 15 cm. La croisée de fils est 
placée en C en dessous du plateau de la table. 
Une colonne F supporte l'écran à une hauteur 
variable au-dessus du plan du lit. Cet écran peut 
d'ailleurs à volonté être rejeté en dehors du 
champ d'opération, mobile qu'il est autour de la 
noix N. 

Le mode opératoire est absolument le mème 
que dans le cas précédent, sauf que le point de re- 
père servant de base esl le point d'émergence ct 
non le point d'incidence. Une simple modification 
de l'échelle permet d'opérer la mesure, si Fon a. 
pris soin de marquer ce point d'émergence sur la Fig. 4. 
peau par un petit index métallique dont on marque le 
décalage sur l'écran. La distance intéressante est la distance entre les deux points 


médians. 


11]. — LA QUESTION DES EQUIPAGES RADIOLOGIQUES 


MM. Avsounc el Barrer ont apporté dans le N° de décembre 1915 de ce journal les 
résultats de leur expérience personnelle sur le fonctionnement des camions automobiles 
à rayons X qu'ils ont pilotés. Ils se montrent satisfaits du bon fonctionnement de leurs 
voitures ; nous n'avons pas été aussi favorisés dans la 8° Région bien que les appareils 
fournis à celte région aient eu en général la même provenance. Ils se félicilent que ces 
équipages n'aient été réalisés qu'au moment des besoins après la mobilisation, parce que 
le matériel fourni s’est ainsi trouvé être de construction récente ; je suis d’un avis diamé- 
tralement opposé. Plusicurs voitures radiologiques ont fait successivement le service de. 
la 8° région. Toutes ont laissé l'impression d'un matériel qui n'est pas au point. 

D'ailleurs la faute n'en est pas à la Direction supérieure du Service de Santé. 

Loin de là; on peut même dire que cette Direction a fait un tour de force en impro- 
visant en aussi peu de temps toul le matériel nécessaire pour faire face aux besoins des 
services de l'armée cl de l'arrière. On sait aussi que le comité technique du Service de 
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Santé avait pris en main l'étude de la question en temps de paix et celle élude était en 
éłaboration un certain temps déjà avant la mobilisation. 

Le matériel n'était pas au point parce qu'il n'avait pas subi l'épreuve du lemps; 
parce que nous, les médecins radiologues de carrière, les praticiens qui prétendions, 
surtout par nos sociétés de radiologie, aider de tout notre pouvoir au développement de 
la Science ct de l'Industrie françaises, nous n'avions peut-êlre pas suffisamment encou- 
ragé nos constructeurs qui cependant avaient déjà produit des modèles intéressants. 

A l'appui de celle opinion je peux rappeler ce qui s'est passé à notre Société de 
radiologie médicale de France, au commencement de l’année 1914, six mois avant la 
guerre. Les conclusions auxquelles ont paru se rallier la plupart des radiologues pré- 
sents, après une discussion sur la construction des automobiles radiologiques, auraient 
certainement subi de profonds remaniements si des expériences prolongées avaient 
soumis à toules les épreuves nécessaires chacun des points ltigicux. 

C'est en effet seulement en janvier [914 qu'a été amorcée, à la Sociélé de radiologie 
médicale de Paris, l'étude du service radiologique aux armées à l'occasion de la présen- 
talion que j'ai faite de la voiture construite par la maison Massior sur les indications du 
médecin principal Busguer. Celle voiture dont je ne discuterai pas ici les mériles, pré- 
sentait surtout ces trois caractéristiques : 1° d'avoir un laboratoire complet et bien 
aménagé pour le développement; 2° d'avoir pour moteur électrogène le moteur de la 
voilure elle-méme; 5° de fonctionner par une bobine avec un débit moyen de quelques 
milliampéres et un débit maximum ne dépassant pas 8 à 10 milliamperes. 

Le docteur Aubouns, qui s'était déjà lui-même préoccupé de la question, a insisté, 
au cours de la discussion qui a suivi, pour demander que M. le médecin-major Hirtz, 
alors chargé du service de Physiothérapie au Val de Grace et auteur d'un rapport en 
préparation sur la radiologie de campagne au Ministère de la Guerre, soit prié de bien 
vouloir nous communiquer ses vues à ce sujet. 

M. Hinz a satisfait notre désir. H nous a indiqué ses vues et donné ses conclusions 
à la séance de février 1914. Et si j'ai dit tout à Fheure que l'épreuve du temps nous 
manquait sur ce point quand a éclaté la guerre, c'est précisément parce que certaines 
conclusions que M. Hirtz, avec sa haute compétence et son indiscutable autorité, nous 
a apportées, se sont trouvées modifiées par la mise en pratique. 

Beaucoup de membres de notre Société s'étaient ralliés, en effet, à cette conclusion 
que les hautes intensités de 15,20 m. À. étaient indispensables, parce qu'il fallait aller 
vile. On ne savait pas alors que la radioscopie surtout serait employée et l’on paraissait 
faire dépendre le nombre de radiographies faites dans l'unité de temps de la rapidité de 
la pose. Or, toutes les voitures fonctionnent avec des intensités moyennes. AvBoure el 
Barret emploient des tubes Cnasaub. Je dirai même plus: c'est que dans les bonnes 
installations à poste fixe dont je peux donner pour type celle qui fonctionne au Ser- 
vice central de Bourges, avec un contact tournant capable de débiler de grandes inten- 
sités, toutes les radiographies se font avec 3 ou 4 milliampéres au plus; et ce mode de 
procédé s’est tellement imposé que le service de ravitaillement nous a invilé d’une façon 
formelle à ne plus demander de tubes à débit intensif. 

Un non moins grand nombre de membres de notre Sociélé s'étaient rallies à cette 
autre conclusion que le contact tournant étail le générateur de choix, et lon ne parais- 
sail pas s’arréler aux difficultés de conduire les fils de haute tension du secondaire 
depuis la voiture à la salle d'opération à travers les portes ct les fenêtres. Malgré la 
discussion au cours de laquelle plusicurs d'entre nous ont montré les avantages de la 
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bobine, légère, facilement transportable hors de la voiture, les avis sont restés partagés. 
Aujourd'hui l'expérience a, je crois, nettement mis à jour la supériorité de la bobine avec 
les intensilés moyennes. 

Enfin la question du calage de la génératrice sur l'arbre du moteur de la voiture 
paraissait envisagée sous un jour favorable. Les conclusions du major Iintz, d'accord 
avec celles du médecin principal Busovet (type Massiot), donnaient la préférence à ce 
mode de générateur de l'énergie électrique. Pourtant depuis la guerre, sans doule à 
cause de ce fail que des camions très puissants ont élé exlemporanément aménagés en 
équipages radiologiques, on parait donner la priorité au groupe électrogène indépen- 
dant malgré la surcharge inévitable. I] est certain qu'il est peu favorable de faire tra- 
vailler un moteur de 30 à 40 chevaux pour lui demander la production d’un courant 
de 70 volts et 8 à 10 ampéres. Par contre, en diminuant le poids de la voilure, en 
modifiant la boite de vitesse de manière à oblenir la vitesse angulaire suffisante, le 
moteur marchant au ralenti, comme dans les voitures de la T. S. F. ou les auto projec- 
teurs en service dans le génie militaire, il n'est pas impossible d'arriver à une solution 
meilleure. C'est, je le répète, une étude à faire; c'est plus qu'une élude d'atelier, c'est 
une stalistique de campagne. Il est trop tard aujourd’hui pour que nous puissions l'éta- 
blir et en tirer parti pour la guerre actuelle, mais certainement le Service de Santé, 
d'après le livre des pannes et des réparations de chaque modèle, sera à même à la fin de 
la campagne de répondre, chiffres en main, aux vues théoriques proposées. 

Il faut nous féliciter que récemment la Direction de ce Service ait ouvert largement 
la porte à l'expérience et à la mise en lice des efforts de nos plus grands constructeurs, 
en coupant court aux monopoles qui tendaient à s'établir et en donnant à chacun d'eux 
la mission de fournir un certain nombre de modèles avec les caractéristiques jugées par 
eux les meilleures. Celui de nos collègues dont l'initiative a eu cet heureux résullat a 
droit à la reconnaissance de la Science radiologique et de l'Industrie française. 


NOTES DE PRATIQUE 


DE LA NÉCESSITÉ DE PROCÉDER A L’EXTRACTION PRÉCOCE 


DES PROJECTILES 
(EN PARTICULIER DES ECLATS D’OBUS ET DE GRENADE) 
MOYEN RAPIDE D’Y ARRIVER 


Par MM. 
AVEROUS GOUIN 
Médecin principal de la Marine, . Médecin Aide-major de 2° classe, 
Medecin-Chef du navire-hoôpital Doug Trouin. Chargé du Service radiologique. 


De nombreux procédés d'extraction de projectiles par les rayons X ont paru, depuis 
le début des hostilités, dans différents journaux médicaux; lous donnent d'excellents 
résultats. Mais en raison des calculs, des épures et des épreuves qu'ils nécessitent, ils 
ne sont guère applicables que dans les formations sanitaires de l'arrière. 

Or il y a souvent intérêt majeur à extraire, aussilôt que possible après la blessure, 
dans les formations sanitaires de l'avant pourvues d'installations radiologiques, certains 
projectiles tels qu'éclats d'obus et de grenade. 

S'il est possible, en effet, de laisser parfois sans danger dans les tissus des 
shrapnells ou des balles de fusil, en général mieux tolérées, nous eslimons qu'il y a 
intérêt primordial à extraire, aussitôt après la blessure, les éclats d'obus et de grenade. 
Ces derniers projectiles aux arêles aiguës et tranchantes, de grosseur très variable 
entrainent avec eux des débris vestimentaires toujours infectés, déchirent violemment 
les tissus; par leur présence ils amènent trop fréquemment des complications de 
gangrène gazeuse. 

Nous avons, pendant nos mouillages au Cap H...., cu malheureusement l'occasion 
de constater des formes de gangrène gazeuse à évolution subite, brutale, foudroyante, 
enlevant des blessés en moins de 14 heures. Ces cas terribles semblent défier, défient 
méme loute thérapeutique, si hardie soil-elle, surtout quand ils se déclarent à la racine 
de la cuisse ou à la fesse : témoin certain soldat blessé le matin à 9 heures, à la partie 
supérieure de la cuisse par éclat d'obus, pansé aussilôt au poste de secours, conduit à 
bord 414 heures, drainé, lavé, repansé avec le plus grand soin à 13 heures, radiographié 
à 16 heures, ne présentant à ce moment aucun symplome de gangrène gazeuse ou 
d'infection de l'organisme. L'intervention qui devait avoir lieu à 20 heures, fut différée 
par suite de l'arrivée d’un malade atteint d'étranglement interne avec sphacèle 
intestinal nécessilant une opération immediate. A 24 heures, au moment où on mettait 
le blessé sur la table d'opérations, il présentait cetle forme de gangrène foudroyante 
à laquelle nous faisons allusion : tissus tendus crépitants, couleur bronzée de la peau 
avec vastes laches ecchymotiques, phlycténes au mollel et à la fesse renfermant près 
d'un demi-litre de liquide séro-sanguinolent, odeur sui generis, faciès plombé, yeux 
excavés; infection profonde de l'organisme... Toute intervention élait inutile; à 
92 heures le malade succombail. 
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Nous avons vu des cas identiques se développer chez des blessés ne présentant le 
soir rien de spécial el qui le lendemain nous surprenaient par une gangrène semblable, 
évoluée pendant la nuit. Cette gangrène foudroyante ne se constale pas seulement ‘ane 
les premières heures qui suivent la blessure, mais encore (bien plus rarement, il est vrai) 
dans les trois ou quatre jours suivants. 

A noter que ces lypes de gangrène ont été toujours observés par nous, chez des 
blessés par éclats d’obus ou de grenade à orifice d'entrée presque fermé ct nullement en 
rapport avec les dimensions des éclats. 

Ces considérations nous amènent à pouvoir avancer que tout éclat dobus ou de 
grenade doit étre enlevé sitôt que possible. 

Pour pratiquer cette extraction précoce dans les formalions sanilaires de l'avant où 
les blessés affluent parfois en grand nombre (et c'est souvent notre cas, lors d'enga- 
gement à terre, quand mouillés au Cap If... nous recevons par remorqueurs des lots 
de plusieurs douzaines ou centaines de blessés) il faut aller vile el si l'on dispose d'une 
installation radiologique, l'extraction doit suivre l'examen aux rayons X. 

Pour ce faire, nous mettons en pratique le procédé suivant, simple et rapide, ne 
nécessitant ni calcul, ni épreuve, ni cliché, surtout applicable aux régions musculaires 
accessibles, particulièrement aux membres. 


1° Le blessé est couché sur son brancard ou sur une table transparente aux 
rayons X, au-dessous de laquelle est placée l'ampoule de Reentgen. La région intéressée 
est examinée en deux plans perpendiculaires l’un sur l’autre sous l'écran, le blessé est 
placé dans celui des deux plans où le corps étranger est le plus superficiel et le plus 
chirurgicalement accessible sans crainte de léser les troncs vasculaires et nerveux. Il est 
immobilisé dans le plan choisi de façon à faire passer le rayon principal par l'ombre du 
corps étranger, un croisillon de fils, le diaphragme obluré à la demande et une bague 
métallique à manche de bois bien appliquée sur la peau. 

2° L'écran est enlevé et le courant coupé sur l'ampoule. Sous l'éclairage électrique, 
la peau est aseptisée séance tenante à la teinture d'iode; une aiguille en platine iridiée, 
de longucur variant avec la profondeur qu’occupe le corps à extraire. est enfoncée lente- 
ment et perpendiculairement. c'est-à-dire selon la direction du rayon principal, au centre 
de la bague, jusqu'au projectile dont on perçoit nettement le contact métallique. A noter 
que, l'aiguille est enfoncée non sous le controle de l'écran, mais en pleine lumière, au 
milieu de la dépression cutanée provoquée par la bague métallique. 

a” L'aiguille est laissée à demeure, le malade calé par des coussins de sable dans 
la position de l'examen radioscopique, est transporté sur un brancard à la salle d'opéra- 
lions allenanle où le chirurgien, sous anesthésie locale ou générale, procède à l'extrac- 
tion, incisant le long de l'aiguille, guide infaillible qui le mène droit au projectile par le 
plus court chemin. 

Un jeu d'aiguilles de quatre à huit centimètres, depuis l'aiguille de la seringue de 
Pravaz jusqu'à l'aiguille longue à ponction lombaire, un jeu de bagues mélalliques de 
divers diamètres, sont le scul oulillage nécessaire. 

Cet examen radioscopique se fail aulant que possible sous les yeux du chirurgien 
qui s'assure lui-même du contact de l'aiguille avec le projectile. Mais dans les cas de 
presse, ce conlact est recherché par le médecin radiologisle seul, pour éviter une perte 
de temps au chirurgien et lui permettre des extractions de projectiles chez des blessés 
déjà examinés. Cette méthode est si rapide que maintes fois nous avons vu des blessés, 
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une aiguille en place, voire méme plusieurs aiguilles dans le cas de plusieurs éclats, 
attendant leur tour près de la salle d'opérations. 

Ce procédé d'investigalion demande le minimum de temps et est d'une simplicité 
parfaite; nous l’appliquons couramment et il donne, à tous, à bord, les meilleurs résul- 
tats. Son application est lrès courte et n’expose les mains gantées du radiologiste à 
l'action des Rayons X que le temps nécessaire et habituel des examens par les autres 
procédés. Ce procédé demande le temps d'examiner le malade en deux plans pour 
décider du choix de la voie chirurgicale et, par le fait même, du point où l'aiguille sera 
enfoncée. I] nous arrive d'extraire par cetle méthode, souvent plus de trente corps 
étrangers dans une journée. 

Les recherches en plein muscle sont de la sorte singulièrement facililées. Qui de 
nous, à l'heure actuelle, n'a connu les difficullés que présentent les recherches de 
projectiles situés profondément, en pleine masse musculaire, malgré les meilleures 
épreuves radiographiques. L’aiguille est le meilleur guide, elle est, en pleine masse 
musculaire (qu'on nous permette cette expression), le prolongement du doigt du chirurgien ; 
le bistouri chemine le long d'elle et va droit au but, causant le minimum de dégats. 


EXPOSITIONS ET CONGRES 


EXPOSITION DE LA SOCIETE D’ENCOURAGEMENT 


POUR L’INDUSTRIE NATIONALE 


(14, 12, 13, 14 Juin 1916) 


La Société d'encouragement pour l'Industrie nationale a eu l'idée d'organiser une exposi- 
lion de produits de laboratoire, verreries, porcelaines, filtres sans cendre, elc., de fabrication 
exclusivement française, destinée à mettre en valeur l'effort des fabricants français pour 
détrôner et remplacer l'industrie allemande, dont nous élions, hélas! tributaires pour un grand 
nombre de ces objets. 

Celle exposition s'est Lenue dans les locaux de la Société, 44, rue de Rennes, à Paris, pendant 
l'après-midi des 11, 12, 15 et 14 juin : elle a permis de constater que de grands et réels progrès 
avaient élé réalisés et qu'en particulier, les verriers, les céramistes et les opticiens avaient su, 
par leur initialive, répondre aux besoins actuels de l'Armée. Il en est de même des fabricants 
d'ampoules radiologiques et d'écrans : ils ont su remplacer très avantageusement la fabrication 


allemande, poursuivant ainsi les tentatives qu'ils avaient déjà faites avant la guerre. 
À une époque où l'essort de l'industrie nationale préoccupe à juste titre tous les Français, 


il est intéressant de constater que pendant ies 


hostilités, de grands efforts ont été accomplis, 


précurseurs pleins de promesses de ce que sera plus tard notre industrie. 
Aussi, me paraît-il intéressant d’énumérer les principaux exposants, en indiquant les pro- 


duits fabriqués 


on verra ainsi que, dès à présent, l’industrie très spéciale du matériel de 


laboratoire a pris une réelle importance. Je m’étendrai avec plus de détails sur les appareils de 


Radiologie. 


Établissements POULENC.. 

Société du Filtre CnAMBERLAND. . . 

Société d'Optique et de Mécanique de 
précision (anciens Etablissements 
Lacour-BERTHIOT). . 

ANSELME (Souffleur de verre). 

Brunin et Cie, 

Maison AVIGNON. i 

Maison Brewer, MANONCO RT, succes- 
seur. ; 

PAnRA-MANTOIS et Cie. E ods 

L’ALUMINITE (Porcelaines René FRUGIEn 
de Limoges) . . 

LANTERNIER et Cit, . , 

BLANCHARD (Souffleur de verre). pa 

Société Française de Produits chimiques 

Porcelaine de BAYEUX.. . . . .. 
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GUERINEAU et Cie, à Paris... . . . .. 

Manufacture de SÈVRES. 


FONTAINE. . . . … 


NACHET. eaaa‘. 
CoLLET et LONGE 
HACHE. 


CHENAL et DocitHET. tas ark: Hy ce re 


DURIEUX.... 
FINET. . ss 
BERLEMONT . . . 


Appareil de verrerie de la Maison HoubAILLE et Triguer. 
Pâtes pour filtres. 


Objectifs et prismes de toutes sortes. 
Ampoules à sérum et tubes d'expérience. 
Papiers filtre suivant le procédé NuGvuEs. 
Porcelaine de laboratoire. 

Verrerie de laboratoire, thermomètres, broveuses, fours électriques. 
Verrerie scientifique pour astronomie, optique et photographie. 


Appareils de porcelaine pour la fabrication des poudres. 

Robinets en porcelaine. 

Robinets en verre. 

Centrifuges. 

Porcelaine de laboratoire. 

Verrerie de laboratoire. 

Produits réfractaires et céramique prrométrique. 

Nombreux appareils en grès et porcelaine pour la fabrication des 
poudres. 

Verrerie de laboratoire. 

Microscopes. 

Balances de précision. 

Porcelaine de laboratoire. 

Verrerie, thermomètres, microscopes, centrifuges, appareils de 
mesures électriques, électroscopes, ete. 

Papiers filtre pour laboratoire. 

Verrerie de laboratoire, ampoules à sérum. 

Verrerie de laboratoire, vases de Dewar, électrodes d'analyse 
de gaz. 
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RADIOLOGIE 


La maison CAPLAIN SAINT-ANDRE exposail une très belle collection d'écrans fluorosco- 
piques et renforeateurs. On sail que depuis longtemps, cetle maison fabriquait d'excellents 
écrans fluoroscopiques ; elle fournit actuellement des écrans renforçateurs qui peuvent rivaliser 
avec ceux qui, avant Ja guerre, nous venaient d'Allemagne. 

Un gros effort a été a été fait par cette Maison pour intensifier sa fabrication el pouvoir 
ainsi satisfaire à toutes les exigences du Service de Santé. Elle n'a pu arriver à ce résultat sans 
de nombreux sacrifices : on ne saurait donc trop la féliciter de ce qu'elle a su faire. 

Elle exposait également des séries de cupules en platine et en alliage or et platine. 


La maison THURNEYSSEN, la plus ancienne fabrique française d’ampoules à rayons N, 
montrait Ja série de ses tubes, depuis le petit tube Focus à anticathode conique, jusqu'au 
dernier modèle à refroidissement par eau, dit « Intensifs ». Cette série comprend : le modèle à 
anticathode conique de 85 m/m de diamètre, le modèle à anticathode plane ordinaire de 85 m/m 
de diamètre, le même en 110 m/m et en 160 m m de diamètre, tous bien connus des radio- 
logistes. 

Un tube dit « Intensif » complète cette série : l'anticathode renforcée, de même forme que 
dans le petit modèle, est en platine; d'après les notices de la Maison, il peut supporter 2 milli- 
ampères pendant un lemps quelconque, 5 milliampères pendant 60 secondes et 15 milliampères 
pendant 15 secondes, avec un degré de raréfaclion correspondant à une élincelle équivalente à 
* ou 10 centimètres de longucur. 

Le tube Buguet-Chabaud à refroidissement par eau, avec anticathode platine étail repré- 
senté. A côté de lui, on trouvail le dernier modèle de ce type. Pour résister à un débit plus 
élevé, l'anticathode a été renforcée et faite soit d'aluminium, soit de cuivre supportant un miroir 
de platine. Le platine est soudé dans un logement fail dans le corps mème de l’anticathode ; 
dans le modèle en aluminium, la pastille était sertie, construction présentant certaines diffi- 
cullés. L'anlicathode de, ampoule exposée était en cuivre. Le réservoir à eau est en verre el 
prolonge le tube portant l'anticathode, réunie à ce tube par un godet de platine; un bouchon 
avec tubulure orientable permet l'échappement de la vapeur d'eau, quelle que soit la position 
de ampoule. Le diamètre est de 200 millimètres; en régime normal, il supporterait 8 milliam- 
pères pendant 60 secondes, avec une élincelle équivalente de 10 centimètres. 

I] nest pas inutile de faire remarquer que le tube à eau a été créé en France par Chabaud 
dès 1898 et, depuis lors, copié et modifié par les maisons allemandes. 

Indépendamment de ces tubes, la Maison Thurneyssen exposait le modèle du D" Béclère. 
C'est le tube Chabaud ordinaire, de 12 à 15 centimètres de diamètre, auquel ont été apportées 
les modifications suivantes : l'extrémité de l’anticathode se termine par une double soudure de 
verre au bout de laquelle est placé le tube de platine osmo-régulateur. Le capuchon de métal 
qui termine celle extrémité porte un dispositif à baïonnette, pour recevoir une gaine métallique 
protégeant l'osmo. C'est le système adopté par la Maison Dean, de Londres, et que nombre 
d'entre nous ont déjà expérimenté. Cette silualion de l'osmo-régulateur est particulièrement 
pralique quand l'ampoule travaille dans la posilion horizontale, sous une table radiologique, par 
exemple. 

Les ampoules de celte maison sont trop connues pour qu'il soit utile de rappeler leurs 
précieuses qualilés. Les modèles ont été adaptés aux besoins des radiologistes, lout en augmen- 
tant leur production; c'est en temps de guerre, un résultat remarquable qui nous promet pour 
l'avenir d'importants progrès. 


La maison PILON, exposail les modèles d'ampoules qu'elle construit actuellement et 
quelques appareils nouveaux qu'elle a créés. Au lieu de continuer la fabrication de tous ses 
modèles d'avant-guerre, elle s'est limitée à quelques types bien éludiés el répondant aux 
besoins actuels. On peut dire que M. Pilon s'est surtout appliqué à nous donner des tubes 
robustes, capables de supporter, sans se détériorer, les plus forts régimes : à ce titre, il a su 
nous faire oublier, sans regret, les modèles allemands! Il importe, du reste, de rappeler que 
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déjà, avant les hostilités, M. Pilon avait créé des tubes dont les qualités de résistance et de régu- 
larité supportaient très avantageusement la comparaison avec les modèles étrangers ; certains 
lypes étaient même nellement supérieurs. 

Libéré de cette sorte de tutelle qui l'obligeait, pour la lutte commerciale, à fabriquer une 
série de types, la maison Pilon a limité sa fabrication. Elle a perfectionné le modèle O. M. et ne 
livre actuellement que ce modèle, le Coolidge type américain, et le R. N. 

Le tube O.M. à refroidissement par eau a son anticathode en cuivre avec pastille de 
lungstène ; la cathode est renforcée. Le dispositif de refroidissement n'est plus conslitué par 
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Reproduction du tableau exposé par la Maison Pilon 
montrant la campagne anti-allemande de cette Maison en 1915-1914. 


un réservoir de verre comme dans l’ancien modèle A. O. 5 (année 1912), mais par un récipient 
métallique d'une grande capacité; ce dernier porte deux orifices, que l’on peut aveugler à 
volonté, pour pouvoir donner à l'ampoule toutes les positions. Il se construit en 150 et 200 milli- 
mètres de diamètre, avec régulateur à air, à osmo ou à étincelle. 

Il est excellent, peut supporter les plus hauts régimes sans mollir; sa stabilité est très 
grande. Il fonctionne très régulièrement au régime de deux milliampères pour la radioscopie et 
au régime de 10, 12 et même 20 milliampères pour la radiographie rapide. On peut même passer 
d'un régime à l'autre, sans danger. M. Pilon, en créant de toutes pièces, cette excellente 
ampoule, ‘en sachant suppléer aux verres étrangers, a permis aux radiologistes du Service de 
Santé de continuer l'emploi des hauts régimes pour les recherches délicates. 

La Maison Pilon a créé une nouvelle ampoule, pour faible débit, 1,5 à 2 milliampéres, le 
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type R. N. Cest un tube bianodique, à anticathode de tungstène, sans refroidissement spécial : 
il a élé adopté par l'Armée italienne pour le service de ses voitures radiologiques. 

Enfin, celte maison exposail la soupape C. L. à cloche, établie pour supporter les hautes 
inlensités. 

On sait que la maison Pilon est concessionnaire des brevets Coolidge; elle exposait un 
tube Coolidge, type Américain, construit par elle. Après la guerre, ce modèle est appelé aux 
plus grands succès, parliculièrement en radiothérapie; il parait certain, du reste, que des per- 
fectionnements seront apportés au type Américain. Sa régularité, sa constance, sa robustesse, 
ont permis d'effectuer des recherches fort intéressantes sur les métaux; on voyait dans le stand 
Pilon, un tableau d'examens faits à l’aide de ce tube. 

Parmi les clichés intéressants on notait : Examen de soudure autogène d'un réservoir 
enticrement fermé, de 80 centimètres de diamètre, l’ampoule se trouvant à 1 m. 25 de la paroi 
à radiographier el le rayonnement devant passer à travers une paroi, avant de traverser celle à 
examiner; une radiographie de corps étrangers et de soufflures dans un bloc d'aluminium de 
8 centimètres d'épaisseur; des radiographies d'éprouvelles métalliques décelant des soufflures, 
des tapures et des hétérogénéilés de métal; une radiographie d’éprouvelte d'acier de 42 milli- 
mètres traversée à #5 degrés par le rayonnement. Nous reviendrons plus tard, dans ce Journal, 
sur les très intéressantes études qui peuvent être effectuées à l'aide de la radiographie, pour 
déceler les soufflures et les défauts d'homogénéité des métaux. 

On voyait également dans ce sland, une lampe pour éclairage des milliampéremètres, 
composée d'un petit tube à vide, qui intercalé dans le circuit, s'illumine au passage du courant ; 
cet appareil a été décrit dans le N° 5 de ce Journal. 

M. Pilon exposait également la pompe mécanique qu'il a créée pour vider les ampoules. 
Elle est destinée à suppléer et à remplacer celles que, précédemment, la maison Levhold’s de 
Cologne fournissail presque exclusivement au monde entier. C'est un appareil du type à palettes 
où l'huile n'intervient qu'à litre de joint. Elle peut vider au 1/10 de millimètres de Hg, un réci- 
pient de 10 htres en 5 mmules et comme hauteur de vide elle permet d'atteindre aisément le 
1/50 de millimètres de Hg. 

Enfin, on voyait un grand tableau montrant que, dès 1912-1915, cette maison avait com- 
mencé une campagne commerciale concurrençant l'industrie allemande; les différents types 
construits (Gaiffe, R. O., Belot, W., etc.) étaient reproduits et en dessous les modèles alle- 
mands qu'ils pouvaient remplacer, à un prix inférieur du reste (V. figure). 

Cette remarquable exposition prouve que les difficultés de la guerre n'ont pas ralenti 
l'effort de ce constructeur; ìl faut le féliciter de l'œuvre qu'il a accomplie et des immenses ser- 
vices qu'il a rendus à la Radiologie, en entreprenant et en poursuivant une lutte opiniâtre 
contre la fabrication allemande, qu'il est arrivé à surpasser. 


* 
x y 

On ne saurait trop insister sur l'intérêt que présentait cetle exposition. La Société d'encou- 
ragement pour l'industrie nationale a cherché non seulement à provoquer la fabrication fran- 
caise d'une série d'appareils trés spéciaux pour laboratoires, mais encore à les faire connaître 
de tous les intéressés. | 

Les résullats qu'a révélés cette exposition sont des plus importants: nos industriels peuvent 
fabriquer toul ce que l'industrie allemande nous fournissait, même les objets dont elle parais- 
sait devoir conserver le monopole. Applaudissons à ce début fort heureux de la lutte commer- 
ciale, qui va succéder à la guerre. 

J. BELOT. 


FAITS CLINIQUES 


LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE LA GAN GRENE GAZEUSE 


Par R. LEDOUX-LEBARD 


Il est évident que la présence d'une quantité, même minime, de gaz dans des tissus 
autres que le poumon, qui en sont normalement dépourvus, doit se traduire sur la plaque 
photographique, voire sur l'écran fluorescent, par une image caractéristique. 

Il n'est donc pas étonnant que de nombreux radiologistes aient eu l'idée d'examiner 
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Radiographie d'une cuisse amputée à la suite de gangrène gazeuse el montrant les signes 
radiologiques caractéristiques de la gangrene gazeuse, jusque au niveau de l'épingle. 


des cas de gangrène gazeuse vraie ou des diverses affections sepliques s'accompa- 
gnant d'une production de gaz dans les tissus. Mais l’on peut se montrer surpris de 
constater que les très remarquables résultats fournis par l'examen de ces cas n'aient 
pas incité les radiologistes à étendre et multiplier leurs observations sur ce sujet et les 
chirurgiens à user d’une source de renseignements si précieuse. 
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Ayant eu l'occasion d'observer un cas de gangrène gazeuse qui avait eu son point 
de départ dans une plaie de jambe infectée et s était étendue très vite malgré une ampu- 
tation rapide et qui semblait des plus larges, nous avons fait radiographier le moignon 
et nous avons pu constater, ainsi qu'il est aisé de sen rendre comple sur la reproduction 
ci-jointe du cliché obtenu, l'étendue de l'envahissement gazeux. La plaque révèle l'infil- 
tration des bulles de gaz comme déjà considérable en des points où elle ne se manifestait 
encore cliniquement ni à l'aspect ni au palper. (Ce cliché a été pris par M. Lefèvre que 
nous remercions vivement.) 

Nous pensons donc qu'il y aurait lieu de pratiquer le plus souvent possible la 
radiographie des cas de gangrène gazeuse paraissant commander l'amputation. L'on 
serait ainsi certainement amené très fréquemment à constater une infiltralion gazeuse 
le long d'un muscle et là où rien ne permettrait autrement de la soupçonner et à amputer 
beaucoup plus haut qu'on ne le ferait sans cela. Peut-être les résultats obtenus seraient- 
ils alors meilleurs. | 

En tout cas, avec les voitures radiologiques si nombreuses ct si bien équipées dont 
on dispose partout aujourd'hui, aussi bien à l'avant qu'à l'arrière, on pourrait pratiquer 
le plus souvent sans difficulté ces radiographies d'urgence. 

On trouvera dans un article de Woopsurn Morison paru dans le Journal anglais de 
radiologie de décembre 1915, quelques clichés intéressants el complétant heureusement 
celui que nous publions ici. 

Contentons-nous d'avoir signalé la question avec insistance aux radiologistes 
français el espérons qu'il s'en trouvera pour lui consacrer les recherches suivies qu'elle 
mérite assurément et nous faire part des résultats de leurs observations. 


UN CAS DE PHALANGE SUPPLEMENTAIRE DES DEUX POUCES 


Par M. LEULLIER 


J'ai eu l'occasion d'observer et de fixer radiographiquement une anomalie osseuse carac- 
térisée par la présence symétrique d'une phalange supplémentaire des pouces (fig.). 

Le soldat B...., porteur de cette anomalie, a été hospitalisé pour les suites d'une fracture 
de cuisse. On ne relève dans ses antécédents hérédilaires aucune anomalie semblable, et un 
examen radioscopique des membres n'a montré nulle part ailleurs, une modification tant dans 
le nombre des os que dans leur structure. 

La main présente une physionomie spéciale : les deux pouces possèdent deux articulations 
inter-phalangiennes complètes et fonctionnant normalement ; mais, comme l'indique la radio- 


Radiographie des deux mains en position antéro-postérieure, 
montrant la phalange supplémentaire des deux pouces 


graphie, la troisième phalange’est inclinée à 25 degrés sur la seconde, regardant vers l'axe du 
membre. La préhension des objets est très facile et la force musculaire est normale. Toutefois 
la saillie créée par la présence de l'os supplémentaire, et la dévialion de l'extrémité du pouce 
entraînent une certaine gêne dans le travail par suite des chocs répétés et de l'usure des tégu- 
ments au niveau de la partie portant sur l’élabli (cet homme est mouleur sur métaux). 

On ne note aucun trouble de la motricité ou de la sensibilité, mais seulement quelques 
troubles vaso-moteurs se traduisant par une cyanose qui se produit facilement sous l'influence 

du froid. 


2 CAS DE COTES SURNUMERAIRES DE LA REGION CERVICALE 


Par J. PRIVAT, et P. COLOMBIER 


La présence de côles surnuméraires au niveau de la colonne cervicale ne constilue pas une 
grande rarelé. Environ 200 cas ont été publiés depuis 1742 (Hunauld) jusqu'à nos jours. 

Certains porteurs de côtes cervicales ne ressentent de troubles de compression du plexus 
brachial, ou du paquel vasculaire, qu'après leur développement complet et à Foccasion d'une 
cause mécanique. 

Le diagnostic causal de ces troubles est fort difficile sans le secours de la radiographie. 

Nous avons eu l'occasion d'en rencontrer 2 cas parmi les blessés que nous avons examinés 
au Service Central de Physiothérapie el de Radiographie de la .... Région. C'est fortuilement, 
à la suite des fatigues de la cam- 
pagne, qu'ont apparu chez ces 
2 soldats, les troubles qui ont 
altiré notre attention el dont 
l'examen radiologique a expliqué 
l'éliologie. 

L'un d'eux (J. B..., 20 ans), 
avail élé évacué pour phénome- 
nes douloureux el faiblesse du 
membre supérieur gauche, ayant 
apparu à la suile de fatigue, ré- 
sultant du port de piquets sur 
l'épaule. On voyail sous le Lra- 
pèze, à la partie inférieure de la 
région latérale gauche du cou 
une saillie arrondie, dure au 
toucher, faisant penser à la for- 
mation d'une tumeur à ce niveau. 

La radiographie (voir le cli- 
ché ci-contre) révèle l'existence 
de 2 còles supplémentaires 
l’une, au niveau de la VI: verlé- 
bre cervicale, est incomplete, 


IV, V. VI, VII, 4, 5°, 6°, et 7 verlèbres cervicales. son extrémilé antérieure n'arri- 
A. À, chauches des côtes simulant des apophyses costiformes. vant pas au contact du slernum: 


B. B., côtes supplémentaires. F x 
l’autre cole, au niveau dela VII° 


cervicale, est complète. Au-dessus de ces còles, à la hauteur des [Ve et Ve cervicales, on remarque 
deux ébauches de côles qui simulent des apophyses costiformes. 

L'électrodiagnostic a fait constater des troubles des réactions électriques dans le domaine 
de tous les nerfs du plexus brachial, caractérisés par une notable hypoexcitabilité (surlout dans 
le territoire du médian) provenant vraisemblablement d'une compression. 

L'autre malade (E. M., 54 ans), ne s'élail jamais aperçu de l'anomalie squeleltique dont il 
est porteur. Le médecin-major chargé de lausculler remarqua l'existence d'une saillie osseuse 
dans le creux sus-claviculaire gauche, douloureuse à la pression. La radiographie a montré 
qu'il y avait au niveau de la VIT verlébre cervicale une cole cervicale surnuméraire, cole 
incomplète s'arliculant sur une apophyse transverse anormalement hypertrophiée. Il existe, en 
oulre, au niveau de la VI” verlébre cervicale une volumineuse apophyse transverse. 

Ces 2 cas de côtes cervicales supplémentaires ont été présentés à l'Académie de Médecine 
le 21 décembre 1915, par M. le D* Capitan, qui a fait une très intéressante communication sur : 
la significalion onlogénique el phylogénique de celte anomalie du squelette. On peut considérer 
ces còles supplémentaires comme des vestiges des còtes très nombreuses des poissons fossiles 
qui sont l'origine de la souche des vertébrés, vestiges que lontogénie nous fail retrouver chez 
l'homme, à un slade reculé de la vie fœtale, dans les 29 paires de còles rudimentaires de l'embryon. 


APPAREILS NOUVEAUX 


TABLE RADIOLOGIQUE UNIVERSELLE ‘ 


Modèle BELOT (Brev. S. G. D. G.) 


Par J- BELOT 


Dès le début des hostilités, en prévision de l'importance capitale qu'allait prendre la 


Radiologie, j'ai fait établir 


par la maison Gailfe, un modèle réduit, simplifié et plus facilement 


déplaçable, de ma grande table radiologique. J'ai cherché à réaliser un appareil permettant de 
pratiquer toutes les applicalions courantes de la radiologie : radiographie, radioscopie, radio- 
thérapie: jai tenu compte des obligations nouvelles qu'a imposées le radio-diagnostic des bles- 
sures de guerre, particulièrement l'examen des grands blessés sur brancard et l'extraction des 
projectiles sous le contrôle de l'écran. 

La première table fut réalisée dès Janvier 1915; jai attendu avant de la décrire, que ses 


qualités aient élé consa- 
crées par un long usage, 
non seulement dans mon 
service, mais aussi chez 
un certain nombre de mes 
collègues. 


DESCRIPTION 


Un bati de tubes d'a- 
cier, léger el rigide, sup- 
porte la lable proprement 
dite; celle-ci est formée 
d'un cadre en bois recou- 
vert d'un dessus T consti- 
lué de plusieurs minces 
feuilles de bois contre-pla- 
quées, réalisant ainsi un 
plan rigide, très transpa- 
rent aux rayons X. A l’une 
des ‘exrémilés est fixé un 
support-dossier D construit 
de la même facon. Une 
crémailliére très simple et 
très robuste V permet de 
donner à ce dossier toutes 
les inclinaisons possibles, 
par rapport au plan de la 
lable. On peut le placer 


Fig. 1. — Table radiologique universelle. 


P. Tube du pied-support. — E. Règle graduée mesurant la distance. — G. B. L. Bras 
horizontal. — J. Volant de serrage. — M. Cupule supérieure. — T. Table — D, Dossier. 
— V. Crémaillére. — K. Cupule inférieure. — H. Diaphragme. — F. Commande du dia- 
phragme. — A. Commande du chariot inférieur, — S. Tiges d'ébonite pour l'arrivée du 
courant à l'ampoule inférieure. 


verticalement, il sert ainsi de dossier à un malade assis; en position horizontale, il prolonge la 
lable qui peut recevoir un brancard avec le blessé qu'il supporte; enfin, il peut être rabattu 
et s'effacer complèlement, diminuant ainsi l'encombrement. 

Sous le dessus transparent de la table est ménagée une glissière, dans laquelle se déplace 


(t) Établissements GAIFFE. 
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un panneau rigide. Celui-ci peut supporter, à l’aide d’intermédiaires, une plaque radiogra- 
phique de dimensions quelconques ou un chassis porte-plaques. L’ensemble du panneau et de 
la plaque s’introduit par une ouverture située à l'extrémité de la table et peut être conduit à la 
position voulue, en plaçant la main sous le bâtis. Ce dispositif très simple va permettre, comme 
nous le verrons plus loin, d'effectuer la radiographie d'un grand blessé, sans avoir besoin de le 
soulever pour introduire la plaque sous la région à examiner; il pourra également être utilisé 
pour la radiographie stéréoscopique. 

A ce bâtis sont adaptés : 1° Un véritable pied porte-ampoule, se déplaçant le long de la 
lable et permettant la radiographie de haut en bas, la radiographie latérale et la radiothérapie. 
2° Un chariot porte-ampoule inférieur, mobile, destiné à toutes les recherches s’effectuant de 

bas en haut: radioscopie et 
radiographie dans la position 
couchée, recherche de pro- 
jecliles sous le contrôle de 
l'écran, etc. 

Je décrirai successive- 
ment chacun de ces disposi- 
lifs, pour étudier ensuite leurs 
diverses applications. 


Porte - ampoule supé- 
rieur. — Le porte-ampoule 
supérieur est en réalité le 
pied Belot-Gaiffe, petit mo- 
dèle, adaplé au bâtis de la 
table, dont il est solidaire. 

Deux tubes fixés au bå- 
lis, bien visibles sur la figure 
», servent de chemin de rou- 
lement a des chariols munis 
de galets N qui maintiennent 
verlicalement un lube d'acier. 

| | Sur ce lube peut coulis- 
Fig. 2. — Table disposée pour l'examen de bas en haut. : 
L'écran est en C et peut être remplacé par une plaque ou un chassis. ser et tourner librement une 
pièce à double collier for- 
mant glissière, qu'une vis J (fig. 1 et 2) permet d’immobiliser. 

Cette glissière comporle un logement avec galets L, sur lesquels peut se déplacer un bras 
horizontal B (fig. 1 et 2). Il est muni d'une crémaillière commandée par un pignon denté; une 
vis de serrage L (fig. 4) peut immobiliser en un point quelconque et une graduation indique la 
mesure du déplacement. 

A lune de ses extrémilés, le bras horizontal se termine par une genouillére bronze, avec 
nez d'acier G (fig. 5 el 4). Ce dispositif à genouillére permet d'orienter le nez et ce qu'il sup- 
porte dans toutes les directions; en poussant un petit levier, on immobilise le système. 

L'autre extrémité porte une pièce d'acier à 5 nez identiques au précédent : l’un prolonge 
l'axe du bras, les deux autres sont perpendiculaires au précédent. 

Sur ces nez d'acier on peut placer très rapidement, soit une cupule protectrice avec sup- 
port d’ampoule (modèle Belot) (fig. 1), soit un cadre à fond de bois transparent (fig. 2); ce 
dernier recevra un écran fluorescent, une plaque radiographique ou un châssis porte-plaques. 

L'ensemble du bras horizontal et de l'appareil qu'il supporte, monte et descend librement 
le long de la colonne verticale P, tourne autour d'elle et peut être bloqué dans une position 
déterminée. L’équilibrage du système est oblenu par un contrepoids coulissant dans la 
colonne : il est soutenu par un câble qui se réfléchit sur une poulie à gorge, disposée pour 
suivre les mouvements de rotation du bras horizontal. Un frein automatique à bague, permet 
d'éviter tout accident en cas de rupture du câble. Enfin, une règle graduée E (fig. 1 et 2) 
indique immédiatement la hauteur du centre radiant au-dessus du plan de la table. 
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Dans ces condilions, l'ensemble de la colonne verticale et du bras horizontal, se déplace le 
long de la table; le bras horizontal monte, descend et tourne autour de la colonne qui lui sert 
d’axe : l'ampoule peut donc, grâce au nez articulé, occuper toutes les positions dans l'espace. 
La rotation du système autour de la colonne rend immédiate la substitution de l'écran à l'am- 
poule, chacun de ces appareils étant fixé à l'une des extrémités du bras horizontal. 

Enfin celte disposition fait qu'il est possible d'amener l'ampoule en dehors de la surface 
de la table et d'utiliser ainsi le support d’ampoule, comme un pied indépendant (fig. 5). 

Les deux modèles de cupule, avec leur pince universelle et le chariot de centrage (modèle 
Belot) peuvent s'adapter instantanément au bras horizontal; elles admettent, comme on le sait, 
tous les modèles de tubes, en assurent le centrage exact et reçoivent loute une série d’ajutages 
pour les diverses applications de la Radiologie. 

Je ne décrirai pas à nouveau ces cupules et leurs accessoires: elles sont connues de tous 
les radiologistes. Je rappel- 
lerai simplement que leur 
composilion et l'épaisseur p 
de leur paroi, assurent une t 
protection efficace. 


5 


Chariot porte-ampoule 
inférieur. — La table com- 
porte un dispositif permet- 
tant lexamen de bas en 
haul; à cet effet, le dessus 
est transparent. Deux lubes 
longiludinaux du bâtis ser- ~ 
vent de chemin de roule- qq wea E" GAIFFE _GALLOT & C" Pa 
ment au chariot - support | 
d'ampoule. Celui ci se com- 
pose d'un cadre mobile lon- 
gitudinalement dans lequel 
peut se déplacer transversa- 
lement une pièce suppor- 
tant la cupule : tous ces 
roulements se font sur ga- 
lets. 

Les deux déplacements, 
l'un longitudinal, l'autre 
transversal, permettent d’a- 
mener l'ampoule sous un 
point quelconque de la sur- 
face de la table. Un unique volant de manœuvre A (fig. 1,2, 5, 4) commande ces déplacements : 
au besoin, des butées immobilisent le chariot. 

L'orifice de la cupule est muni d'un diaphragme fixe, à deux volets. L'ouverture qu'ils 
limitent est carrée et se règle à distance, à l’aide d'un volant F (fig. 1, 2, 5); la commande en 
est très douce et très rapide. Le diaphragme est de même substance que la cupule, par consé- 
quent très opaque aux radiations. 

Celle-ci est également du modèle Belot; le tube est maintenu en son centre à l’aide des 
pinces universelles et du chariot de centrage habituel. 

Le courant est amené aux électrodes par deux boudinettes souples; elles terminent deux 
bras en ébonite S (fig. 1, 2. 3) fixées aux pieds de la table, et orientables à volonté. La tige 
d'ébonite qui déborde l'aplomb de la table, est traversée par un fil métallique: à l'extrémité 
libre s'attache le conducteur de haute tension. 

Le chariot inférieur peut se déplacer sous la table, sans que les conducteurs risquent de 
se toucher, de rencontrer le sol ou la table; l'isolement est parfaitement assuré. 


Fig. 3. — Le porte-ampoule supérieur M est disposé pour effectuer la radiographie 
latérale d'une jambe, le sujet étant couché sur la table. 
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UTILISATION 


Avec celle table on peut effectuer presque toutes les explorations radiologiques et les 
applications radiothérapiques. 


Radiographie normale de haut en bas, position couchée. — La lable et le porte-am- 
poule supérieur permettent de réaliser ces opérations, aussi facilement qu'un pied indépendant. 
La solidarité de l'ensemble a l'avantage de faciliter singulièrement la mise en place et d'assurer 
une parfaite immobilisation (fig. 1). 

Le sujet est étendu sur la table, dont on a, selon le cas, plus ou moins relevé le dossier; la 
varialion de linclinaison est très ulile pour les radiographies de l'épaule. Si la recherche doil 
porter sur la partie supérieure 
du tronc ou sur le crâne, le 
dossier est abaissé jusqu'à 
l'horizonlalité et le sujet est 
étendu à plat, les pieds repo- 
sant sur celle dernière partie 
de la table. 

En déplaçant la colonne 
et le bras horizontal et au be- 
soin en agissant sur la ge- 
nouillère, on centre immédia- 
tement l'ampoule sur le point 
intéressant : la règle graduée 

; E indique sans mesure di- 
dr 2 recle, la distance du focus au 
i plan de la table et par consé- 
quent à la plaque. On tourne 
les volants I, J, L et tout le 
système est immobilisé. 

La plaque sensible peut 
être glissée enveloppée de pa- 
pier noir, directement sous la 
région à explorer. Il faut avoir 
soin de la faire reposer sur 
une lame d'acier rigide de 
mêmes dimensions qu'elle, 
pour en éviter le bris. On peut 
Fig. 4. — me nOSSIG D esl Herena la cupule M en position verticale aussi déposer la plaque sur le 

permet l'examen du thorax el du crane. . 
panneau qui coulisse sous la 


T° 


table et l'amener à la main, au point désiré: au besoin, un verrou facilile celle manœuvre, en 
permellant d’entrainer le panneau avec le chariot inférieur. 

La solidarité du pied et de la table, rendent extrêmement facile l'emploi du cylindre com- 
presseur. Adapté à la cupule il peut exercer une compression énergique, sans qu'un dépla- 
cement soit possible. On aura soin, dans ce cas, de monter la cupule sur un des nez rigides 
du bras horizontal. 


Radiographie latérale. — Dans cerlains cas, il peut être utile d'obtenir la radiographie 
latérale d'un membre, dont on a pris une épreuve antéro-postérieure. L'extrème mobilité de 
l'ampoule dans tous les plans, permet de lui faire prendre la position représentée sur la figure 
(lig. 3): ainsi le rayon normal est parallèle au plan de la table. 


Radiographie des extrémités. — Pour examiner la main, le bras, l’avant-bras, le sujet 
est assis près de la table, du côté opposé au pied : il repose le membre à explorer sur la table. 

La radiographie du pied, en position antéro-postérieure, peut être faite, le sujet étant 
assis sur un siège bas, placé sur la table, mais cette manœuvre n'est pas toujours possible chez 
les invalides, 


I 
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Dans ce cas, on fait tourner le bras horizontal et la cupule qu'il supporte aulour du tube 
vertical; on déporte ainsi tout le système en dehors de la table et on opère comme avec un pied 
support indépendant (fig. 5). 


Examen du thorax en position verticale. — On peul au besoin examiner le thorax et le 
crâne en position verticale. A cet effet, le dossier est redressé jusqu'à ce qu'il fasse un angle 
droit avec le plan de la 


lable. H 
Le sujel est assis ou uP 
debout contre le dossier: A fi 
l'ampoule, orientée verti- - 
calement, esl mobilisée de E | 


droite à gauche ou de bas 
en haut, de facon à attein- 
dre la région à explorer. 
L'image apparaîl sur 
l'écran tenu à la main con- 
tre le sujet. 

En déplaçant le pied 
le long de la table, on fail 
varier à volonté la distance 
entre le focus et l'écran : 
on réalise ainsi un dispo- 
silif de forlune pour télé- 
radioscopie. En rempla- 
canl l'écran par une plaque 
sensible fixée sur un sup- 
port, on peul obtenir une 
téléradiographie. 


Examen en position 
couchée de bas en haut. 
— Le sujet est étendu sur 
la lable; on utilise le porte- 
ampoule inférieur. L'écran 
fluorescent est tenu à la 
main ou placé dans le cadre 
cassetle fixé sur un nez du 
bras horizontal (fig. 2 C). Les déplacements de l'ampoule et de l'écran sont très faciles, même 
dans l'obscurité, puisque ces appareils solidaires de la table sont munis de commandes très 
accessibles. 

Placé de leur côté, le radiologisle centre immédiatement ampoule et écran sur la région à 
examiner : avec la manette A (fig. 2) il conduit l'ampoule au point voulu: elle détermine, en 
effet, à la fois les déplacements longitudinaux el transversaux: le volant F (fig. 2) permet une 
manœuvre rapide du diaphragme. 

Pour obtenir une radiographie, on bloque le chariol inférieur el le porte-écran, puis on 
remplace l'écran par une plaque sensible. Le dispositif de fixation du porte-écran, permet sa 
rolalion autour de son axe longitudinal : il peut prendre toutes les inclinaisons voulues, selon 
quil est monté sur l'un ou l'autre des nez terminant la branche horizontale; ainsi il peut être 
ulilisé pour comprimer le sujet et assurer son immobilisation. 

Cette table facilite singulièrement les examens d'estomac et d'inteslin, en décubitus, les 
recherches sur le foie et la rale, le repérage des projectiles, ele. Avec elle, comme je le laissais 
entrevoir précédemment, on peut radioscoper un grand blessé sur brancard et radiographier la 
région atteinte, si cela est nécessaire, sans la mobiliser : il suffil de mettre la plaque gélatine 
en dessous, dans la cassette porte-écran. 

A ce dernier point de vue, elle m'a rendu, depuis le début des hostilités, de grands services. 


Fig. 5. — La table est disposée pour la radiographie du pied; 
la cupule M est'en dehors du plan de la table. 
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Repérages précis. — Stéréoscopie. — Des régles graduées permettent de connaitre les 
déplacements imprimés aux chariots : les mensurations pour la localisation par la méthode de 
la double image sont ainsi singulièrement facilitées; il en est de même pour la radiographie 
stéréoscopique de haut en bas. Un petit disposilif fixé sur la base du volant A (fig. 2) assure 
automatiquement l'égalité des déplacements de l'ampoule, quand on veut obtenir une radiogra- 
phie stéréoscopique de bas en haut. Les recherches de précision se font ainsi avec une rigou- 
reuse exaclitude. 


Radiothérapie. — Toutes les applications radiothérapiques s'effectuent avec la plus 
| grande facilité : on remplace 
habituellement la cupule grand 
modèle par le petit modèle. 

Le sujet est couché sur la 
table : les multiples articula- 
lions du pied-support permet- 
tent d'amener le localisateur au 
point désiré et de l'immobiliser 
en bonne position. 

Comme avec mon pied- 
support indépendant, le traite- 
ment peut être appliqué sur un 
malade assis: on faisant tour- 
ner le bras horizontal (fig. 6). 
Je dois faire remarquer toule- 
fois, que cette facon de pracé- 
der nest pas à recommander : 
les applications radiothérapi- 
ques nécessilent une immobi- 
lité relative, qu'il est plus facile 
de garder dans la position cou- 


chée. 


Telle est, rapidement dé- 
crile, ma nouvelle table radio- 
logique, dite « Universelle » ; 
elle conserve presque tous les 
avantages du grand modèle, 
tout en étant plus maniable, 
plus légère, moins encom- 
branie. Elle permet toutes les 
applicalions radiologiques cou- 

Fig. 6. — La table est disposée pour une application radiothérapique rantes, justifiant ainsi le nom 
sur le crâne d'un sujet assis. que je lui ai donné. 

Est ce à dire qu'elle rem- 
place tous les autres appareils? Telle n’est pas ma prétention. C'est ainsi qu'elle ne peut se 
substituer aux châssis spéciaux pour examen radioscopique, en position debout. 

Le spécialiste qui veut réaliser une installation complète, ne pourra se contenter d'elle: il 
lui joindra un châssis radioscopique el un pied-support grand modèle. Elle suffira à celui qui 
veut pouvoir tout faire, avec un seul appareil. 

Enfin, si l'on démonte le pied-support latéral, la table devient un des meilleurs modèles 
pour l'examen en position couchée et les interventions sous le contrôle de l'écran. 

En lerminant, je dois remercier M. Gallot, de l'élégance et de la précision qu'il a apportées 
dans la réalisation de cet appareil ('). 


(') Autorisation de publier de M. le Directeur du Service de Santé de la XIII Région. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Stanley Melville (Londres). —- L’installation ra- 


diographique de l'Hôpital du roi George, a 
Londres (Proceedings of Roy. Soc. of Med., IX, 
5 Janvier 1916, p. 47). 


L'auteur fait Phistoire et la critique de l'installa- 
tion radiologique de l'hôpital militaire du roi George, 
à Londres. Judicieusement comprise, et aménagée 
selon les derniers progrès de l'électricité et de la 
chirurgie, elle comporte trois postes de radiographie, 
et une salle d'opérations où l'extraction des projec- 
tiles se fait sous le contrôle de l'écran. A ce sujet, 
l'auteur présente l'écran habituellement employé, dù 
au D' Orton, et qui comporte cette particularité de 
pouvoir ètre stérilisé en mème temps que les autres 
instruments de chirurgie. D'une surface de 10 em. 
carrés, hermétique et lavable, il s'ajuste sur un 
support spécial formé dune croix évidee. On place la 
croix sur des repères tracés sur la peau lors de la 
recherche préalable du corps étranger, et la position 
du projectile est connue à tout instant par rapport 
aux branches de la croix. P. Cuaney 


Haret (Paris). — La Radiologie pendant la guerre 
(Bulletin médical, 10 Juin 1916). 


L'auteur décrit l’organisation actuelle des services 
radiologiques aux armées et dans le territoire, a 
laquelle il a contribué dans la plus large part. Le 
service de Santé, grâce à ses eflorts persévérants, : 
mis sur pied 260 équipages radiologiques et 600 postes 
fixes. On les trouve aux armées sous quatre types : 
{> voitures armées; 2° laboratoires mobiles des am- 
bulances chirurgicales automobiles; 3° groupes com- 
plémentaires chirurgicaux (radioscopie et stérilisa- 
tion); 4° poste demi-fixes avec groupe électrogène 
donnant également la lumière à la formation à la- 
quelle ils sont accolés. Dans le territoire ils existent 
sous forme : 1° de service central avec appareillage 
perfectionné : % de postes fixes multiples; 5° de voi- 
tures radiologiques de Région. Il existe en outre 
8 navires hôpitaux avec laboraloire radiologique com- 
plet. 


Pixie (A. Howard). — L'organisation d'un ser- 
vice radiologique dans un hôpital général en 
France (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy. Mars 1916, p. 552-555). 

Renseignements généraux sur l’organisation et le 
matériel ainsi que le fonctionnement du service ra- 
diologique dans Vhopital Canadien n° 3 pendant 
l'automne de 1915. 


G. Boidi Trotti (Turin). — Le service radiolo- 
gique de guerre (La Radiologia Media, Vol. VIT. 
fasc. 5-4, Mars-Avril 1916, p. 96-102, 4 fig.). 


Après avoir rappelé l'effort fait en France au début 


de la guerre pour la création des équipages radio- 
logiques et cité quelques types de voitures françaises 
(Gailfe, Radiguet et Massiot) Pauteur décrit le modèle 
créé par la maison Gorla, de Milan. 

Cette voiture se rapproche beaucoup dans les dé- 
tails de son installation des voitures françaises. La 
dynamo (120 volts, 25 ampères à courant continu) est 
actionnée par le moteur de la voiture: un dispositif 
spécial permet de charger une batterie d'accumula- 
leurs qui sert à l'éclairage de la voilure et à celui 
d'un négatoscope à intensité lumineuse variable. 

P. COLOMBIER. 


TECHNIQUE 


Lévy (Léonard A.). — Quelques remarques sur 
les écrans fluorescents et renforçateurs The 
Journal of the Rentgen Nociety, Janvier 116, 
p. 15-18). 

Le platinoeyanure de baryum employé pour la 
fabrication des éerans fluorescents est un sel double 
qui contient quatre molécules d’eau de cristallisation 
et répond à la formule. 

Ba Pt(ONn)® 4 IPO. 


Il peut exister sous trois formes physiquement 
bien différentes quoique chimiquement identiques et 
schémalisées dans le tableau ci-dessous. 


Forme 
cristalline B 


Forme 
cristalline A 


Proprictés 


i Amorphe. 
physiques. Amorph 


Couleur. . Orancee. 


Vert pomme. Rouge brique. 


Forme cristal- 


line. . Identique. Identique. 


Fluorescence Très faible. |Tres intense. 


On voit la différence qui existe entre les deux 
formes cristallines. En ce qui concerne la fluorescence 
le sel vert est environ 50 fois plus fluorescent que 
le sel orangé. 

I} semble y avoir là un cas spécial de stéréo-isome- 
risme et si nous supposons que deux molécules d’eau 
se trouvent associées au noyau baryum et deux au 
novau platine nous voyons que, pour le groupement 
autour de l'atome central de Pt. les deux arrange- 
ments ci-dessous sont possibles. 


11,0 11,0 
cNi- | —)eN cx ;—l 1x 
| PL | Pt | 
ext- | CN cx!-—| —'n,o 

2 


Le groupement de droite est asymétrique et peut- 
ètre est-ce là la raison pour laquelle il serait inca- 
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pable de cette mobilisation qui transforme l'énergie 
de rayonnement incident en rayonnement de fluo- 
rescence : c'est la forme orangée. 

Prenons maintenant lune ou Pautre des formes 
cristallines et écrasons là dans un mortier en une 
fine poudre. Elle prend la teinte rouge et perd toute 
fluorescence : c'est le passage à létat amorphe et 
it ne faut pas confondre cette forme avec le sel 
déshydraté (n'avant plus que deux molecules d'eau 
de cristallisation) et dépourvu lui aussi de fluores- 
cence, tel qu'on Fobtient par exemple sur les parties 


d'un écran qui ont été exposées à une trop forle 
chaleur. 
La première transformation — celle de l'état eris- 


tallin en l'état amorphe est aussi celle qui s'effectue 
sous l'influence des ravons X et dont le virage des 
pastilles du type Sabourand-Noiré nous donne quoti- 
diennement l'exemple. Remarquons en passant qu'il 
est assez curieux de voir les rayons X, radiations à 
trés courte longueur d'onde produire cette transfor- 
mation de l'état cristallin à létat amorphe tandis que 
les rayons bleus et ultra-violets — radiations de lon- 
gueur d'onde relativement considérable — exercent 
une action exactement inverse. 

On peut d'ailleurs par certains procédés de fabri- 
cation découverts par Fauteur — et qu'il n'indique 
pas — préparer le platinoeyanure de barvum soit de 
facon à le rendre sensible à l'effet V lard et obtenir 
une émulsion excellente pour les pastilles soit au 
contraire de facon à ce qu'il y reste à peu prés com- 
plétement insensible et obtenir ainsi une émulsion 
particulièrement favorable pour les écrans fluores- 
cents. 

En ce qui concerne les écrans renforcateurs, tous 
basés sur la fluorescence bleudtre du tungstate de 
calcium, l'auteur ne donne pas de détails sur leur pré- 
paration ou leurs propriétés physico-chimiques spé- 
ciales mais arrive après de très nombreux essais à 
ces conclusions, partagées par tous ceux qui ont 
l'expérience de la question, que les radiographies 
prises avee écrans doivent Petre sans inversion, 
c'est-à-dire en ne faisant pas traverser aux ravons 
le verre de la plaque, qu'il faut employer des rayons 
mous, jamais des rayons durs et poser environ 1 10 
du temps de pose normal — du moins avec Îles 
écrans que l'auteur a eus entre les mains. 

Quant au sulfure de zine bien connu par sa fluores- 
cence etemplové comme addition au radium dans la 
préparation des cadrans lumineux il posséde une 
phosphorescence qui empêche généralement son uli- 
lisation radiologique. Pourtant on peut faire dispa- 
raitre cette phosphoreseence génante el réaliser des 
écrans fluorescents qui sont assez bons pour Îles 
rayons mous mais à peu pres inutilisables pour les 
rayons durs, ce qui exclut pratiquement leur emploi. 

R. Lepoux-Lrinann, 


Heilbron Amsterdam). — Quelques remarques 
sur l'usage des écrans renforçateurs en radio- 
graphie (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 182, Septembre 191%, 5 p., 5 radios). 


L'écran a d'autres avantages que d'abréger le 
temps de pose. Lorsqgrentre un organe et les tissus 
qui entourent il wy a qu'un faible contraste de 
perméabilité aux rayons, on peut Paecentuer en 
se servant d'ampoules très molles. On peut ainsi 
rendre distinels des groupes musculaires, la peau, 
la graisse, ete. Mais pour traverser certaines régions 
épaisses avee des rayons aussi peu penetrants, il 
faudrait soumettre la peau à une irradiation trop 
prolongée pour èlre inoffensive; c'est alors que 
l'écran renforcateur trouve son indication, Par 
ailleurs ce n'est qu'avec une ampoule tres molle que 
l'écran renforcateur permet Tobtemr un chehe sans 
grain et dune lecture claire. 

Ainsi PA. a adopté Fusage de 


l'écran pour la 


radiographie rénale, et pour toutes les radiographies 
du squelette autres que la main, le pied et les dents. 
Hl emploie des rayons mesurant 5 degrés Benoist. Ses 
écrans habituels sont le Gehler-Folie ou le Radio- 
logic-celluloid, Un avantage de cette méthode est de 
prolonger la durée des ampoules. G. Dérré. 


R. Knox. — Discussion sur le tube Coolidge 
(Proceedings of Roy. Soc. of Med., IX, n° 6, 
Avril 1916, p. 92, 54 fig.). 


LA. emploie le tube C. depuis près de deux ans, 
et communique les résultats de ses expériences. II 
estime que le C. a fait réaliser à la radiologie un 
grand pas, par suite des qualités de stabilité du 
tube, et son maniement à la fois simple et ration- 

el. Malgré son prix élevé, le C. est économique. et 
les avantages qu'il présente au point de vue de la 
constance de son rayonnement et la précision quasi 
m; athématique des conditions de son fonctionnement 
doivent le faire considérer comme Pun des tubes de 
l'avenir. 

Une premiere série d'expériences porte sur l'étude 
des facteurs dont Jes variations peuvent modifier les 
qualités de limage radiographique. 

le Temps de pose constant, — intensité du primaire 
constante, — si Von fait vamer l'intensité dans le cir- 
cuit chauffant, l'intensité du primaire et celle du 
secondaire varient dans le même sens; 

% Intensité du eireuit chauffant constante, si Pon 
fait varier l'intensité primaire et que le temps de pose 
lui soit proportionnel, la pénétration du rayonnement 
croit avec l'intensité; 

Intensité du cireuit chauffant constante, intensité 
primate constante, si lon fait varier le temps de 
pose de l à les plaques obtenues sont sensible- 
ment comparables dans les conditions de Fexpérience: 

4° Intensité du circuit chauffant eonstante, intensité 
primaire constante, si Pon fait varier la distance 
anticathode-plaque et que lon fasse varier le temps 
de pose proportionnellement au earré de cette dis- 
tance, les plaques obtenues sont sensiblement com- 
parables : 

> Intensité du cireuit chauffant variable, intensité 
primaire variable, st Pon fait varier le temps de pose 
en proportion inverse de l'intensité secondaire, la 
qualité du rayonnement varie comme les intensites, 
les ravons élant d'autant plus mous que les inten- 
silés sont plus faibles; 

6 Si l'on fait varier lintensilé secondaire et le 
temps de pose, la quantité de rayonnement reçue 
varie comme le produit de ces deux facteurs. 

Deux autres Séries d'expériences portent sur la 
comparaison de la finesse de l'épreuve obtenue avec 
le C. et un autre tube. L'auteur reconnait lui-mème 
que le C. rend peut-être moins les details, et d'autres 
expérimentateurs arrivent aux mêmes constatations. 
Par contre ils sont unanimes à proclamer la supt- 
riorité du C. en radiothérapie, précisément paree 
qu'une fois déterminées les constantes de marche 
d'un tube, il sulit d'en faire varier une seule pour 
obtenir un effet connu, qualitatif où quantitatif sur 
le rayonnement, lequel demeure ensuite indéfiniment 
stable el homogène st lon ne moditie pas à nouveau 
lune de ces constantes. Les expériences de K. por- 
tent sur 2228 traitements qu'il a effectués à PHopital 
du Cancer, oblenant en moyenne., selon lappareillage 
employé, le virage en 4 minutes, et la dose therapeu- 
tique sons 3 ou 4" d'Al. en 8 minutes. 


Enfin un dispositif ingénieux a été réalisé par K. 
pour faire pénétrer à telle profondeur qu'on le désire 
une quantité déterminée de ravons, dans le cas de 
humeurs profondes par exemple. Le tube C. dont le 
ravon normal, est étranglé dans un diaphragme très 
étroit et décalé de 41 degrés envion sur la verticale 
est fixé à la périphérie d'un diamétre de bois animé 
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d'un mouvement de rotalion assez lent autour de son 
milieu. On conçoit dès lors que le pinceau de rayons 
décrira dans l’espace. au cours de son mouvement, 
un còne de révolution de hauteur donnée. Si la hauteur 
du còne égale la distance anticathode-peau, le som- 
met du cône coincidera évidemment avec la peau, et 


l'irradiation sera maximum à la surface de celle-ci. Si. 


la distance anticathode-peau diminue, le sommet du 
còne descendra dans la profondeur des tissus, el la 
peau ne recevra plus qne la trace du pinceau tour- 
nant qui déerira à sa surface un anneau d'autant 
plus large et d'autant moins dense que la surface de 
la peau réalisera la section du còne plus pres de sa 
base, c'est-à-dire plus près de Panticathode. La com- 
paraison avec un entonnoir dont la paroi serail for- 
mée de rayons X fail encore mieux comprendre le 
principe du tube tournant de Kuo qui permet d'aller 
porter dans la profondeur d'un tissu un véritable 
foyer d'irradiation concentrée sur une tres petite sur- 
face circulaire, avec une précision étonnante, dont 
l'auteur fait Ini-mème la critique expérimentale. 

Les avantages du tube tournant sont les suivants : 

i\e Facilité d'application; 

% La zone d'irradiation peul-étre variée en profon- 
deur et en surface, pour attaquer successivement 
chaque portion de la tumeur, avee des doses mas- 
Sives ; 

5 En moditiant l'incidence du pinceau, on peut 
produire dans la profondeur la zone d'irradiation au 
mème endroit, la zone annulaire cutanée étant cepen- 
dant déplacée. C'est ainsi que lon pourrait trailer 
une tumeur du médiastin à doses massives répétées 
par exemple quatre fois à très peu de temps d'inter- 
valle, sans que la peau présente aueune trace de 
réaction, puisque les rayons ne pénétreraient jamais 
par la mème surface cutanée; 

& La précision avec laquelle on peut déterminer le 
foyer permet d'appliquer à n'importe quelle profon- 
deur une dose donnée de ravons. 

On aborde ensuite la question capitale du ealeul de 
la dose absorbée. K. a réalisé une série d'expériences 
portant sur l'étude de la dose absorbée an foyer, el 
sur la dose absorbée par la peau, en supposant le 
fover à 10 em. de celle-ci, — les rayons étant filtres ou 
non filtrés, el traversant l'air où une épaisseur de 
viande de bœuf d'épaisseur connue. Les expériences 
ont, en méme temps, porlé sur la comparaison entre 
un tube C. tournant et un tube C. fixe. 

Le dispositif expérimental employé par K. est le 
suivant : 

A. Etude du rayonnement à travers les Lissus : 

4 morceaux de viande de bœuf de 2 cm. 1;2 d'épais- 
seur chacun sont placés les uns au-dessous des 
autres, séparés par une feuille de papier photogra- 
phique placée dans du papier noir. 

L'anticathode est à 50 em. de la surface du i! mor- 
ceau de viande représentant la surface cutanée, et à 
40 em. de la surface de la dernière feuille de papier 
sensible, correspondant au foyer. Les rayons passent 
à travers un diaphragme de 1 em. 1/2 de diamètre, 
placé à 15 cm. de Panlicathode, Le tube tourne, On 
compare les résultats obtenus aprés développe- 
ment du papier, avec une échelle-étalon faite avec le 
mème papier sensible, et préparée à l'avance, basée 
sur le temps mis par une pastille Sabouraud pour 
changer de teinte, en échelonnant 10 colorations suc- 
cessives entre la teinte A et la teinte B. 

B. Elude du rayonnement à travers l'air : 

4 feuilles de papier sensible protégées de la lu- 
mière sont échelonnées aux memes distances de Pan- 
ticathode, dans un chassis spécial. 

Les résultats de ces expériences sont les suivants : 


A travers les tissus, c'est-à-dire en étudiant le rayon- 
nement d'un tube tournant à travers 10 em. de viande 
de bœuf, avec ou sans filtre, on peut se rendre 
compte de Ja valeur de l'absorption et de la pénétra- 
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tion, en mème temps que de la quantité d'unités re- 
eues aux diverses profondeurs. Si par exemple la 
peau recoit 100 unités, une tumeur placée à 10 cm. 
de profondeur en recevra 5, soit 20 fois moins. 
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40 cm. 


— du secondaire 4m A, élineelle équival, 22 e. 0. 
— (fover) 


Intensité du circuit chauffant 4 A, — du primaire 4 A, 


A la surface (anneau). 
A 2 c. 5 de la surface. 


A 10 cm. 


A travers Cair, c'est-à-dire en étudiant le rayonne- 
ment aux mèmes profondeurs, mais sans interposi- 
tion de viande de bœuf entre les échelons de papier 
sensible, on est frappé de l'énorme différence entre 
les unités recues et absorbées à 50 cm. de l'antica- 
thode (distance correspondant à la surface de la peau) 
et à 40 em. (distance correspondant au foyer). La dif- 
férence devient encore plus remarquable si lon com- 
pare les elfets obtenus avec un tube tournant et ceux 
obtenus avec un tube fixe. Tandis que la valeur des 
unités reeues diminue avec la profondeur pour le 
tube immobile, elle augmente dans des proportions 
énormes pour le tube tournant, 


Intensité du cireuil chauffant 4. A, — du primaire 4. À, 
— du secondaire 4m. A. — Etincelle équival. 22 cn. 5. 


Tube lixe 
unités 
recues : 


Tube putin 
unités 
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T * 


Pose 11?'. 
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Sans filtre. 

Avec 3 d'Al 
Sans filtre. 

Avec 3% d'A 
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51c.h 


40 cm. 


(foyer). 


A travers les tissus, la comparaison entre les effets 
du tube tournant et eeux du tube fixe est aussi frap- 
pante, quelles que soient les conditions (liltrage ou 
non dans lesquelles la surface correspondant à la 
peau et celle correspondant à la tumeur reçoivent le 
‘avonnement. 

Alors qu'un tube tixe donnera à la peau 161 unités 
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en 95 secondes, et 5 unités à 10 cm. de profondeur, 
dans le mème temps, sans filtre, un tube tournant 
donnera 5 unités à la peau en 120 secondes, et 6 au 
fover dans le même temps, sans filtre également. 

Le tableau suivant schématise les résultats obte- 
nus dans ces recherches. 
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A 7 cm., 5 de la surface. 
A 10 c. de la surface (fover: 


A * cm. 5de la surface. 
A Sem. de la surface. . 


Les expériences relatives aux filtres offrent encore 
plus dintéreét, car si elles confirment par des données 
numériques nos connaissances sur les effets des 
filtres sur les ravons nuisibles émis par les tubes 
fixes elles nous montrent en outre les résultats re- 
marquables obtenus avee le tube tournant, qui avec 
un filtre de 5™™ d'épaisseur, permet de distribuer à la 
peau une irradiation 40 fois moins forle qu'avec le 
mème tube fire et le mème filtre, et au foyer, c'est- 
à-dire à la hauteur considérée, une dose utile de 
rayons double. 

On peut se rendre compte de ces différences en 
comparant les nombres suivants oblenus à travers 
10 cin. de viande de bœuf. 

Enfin une dernière expérience faite sans interposi- 
tion de viande de bæuf, à travers lair, confirme les 
résultats précédents. 


Discussion. — Sir Davidson présente ensuite des 
photographies de l’anode du Coolidge en marche, 
obtenues en plaçant la plaque sensible dans du pa- 
pier à aiguilles. Elles montrent que lanticathode émet 
des ravons X sur toute sa surface, et même par la 
tige qui la supporte, que le foyer principal d'émission 
est punctiforme, et que la cathode elle-même émet 
des rayons X, en très faible quantité, il est vrai. 

Le D: Finzi a tenté d’ajouter au Coolidge un refroi- 
disseur à air, formé d'une pompe qui souffle sur le 
tube, pour obvier à l'énorme dégagement de chaleur 
fourni par Vanticathode chauffée au rouge-blanc. Les 
résultats obtenus ont été insignitiants. 

Le D’ Russ a étudié la composition du rayonne- 
ment du C. et y a trouvé moins de rayons mous que 
dans le rayonnement des tubes ordinaires. Par contre, 
les rayons durs y sont plus abondants, et leur lon- 
gueur d'onde les rapproche des rayons y du radium. 
H ne faut cependant pas oublier que le professeur 
Rutherford a récemment démontré qu'il y avait bien 
peu de chances d'arriver à produire des rayons X 
identiques aux rayons y, qui ont une longueur 
d'onde deux fois plus courte environ que les rayons X 
les plus durs que nous connaissions. 

P. Cuarpy. 


Stanley Melville (Londres). — Procédé d'exa- 
men radiologique sur les jeunes enfants (Pro- 
ceedings of Roy. Soc. of med., 1X, 5 Mars 1916, 


p.94). 

L'auteur frappé de la difficulté de l'examen radio- 
logique chez les enfants en bas-Age ou turbulents, 
préconise l'emmaillottement serré dans une pièce de 
toile proportionnée à la taille de l'enfant, et fixée par 
une bande de tarlatane ou de gaze. L'examen vertical 
ou horizontal est particulièrement aisé, et l’auteur le 
pratique à sa plus grande satisfaction, tout mou- 
vement intempestif étant supprimé. Ce procédé a été 
déjà préconisé par Barret et employé par nombre 
d'entre nous. P. CuarPy. 


Charlier (Paris). — Un nouvel indicateur d’inci- 
dence (Archives d'Electricité médicale, Mai 1916, 
p. 151-152 avec 1 fig.). 

Le porte-ampoule est muni d'une tige coudée 
(Gaille constructeur), dont l'extrémité porte un repère 
en plomb. Les différentes parties de la tige coudée 
sont mobiles, de facon à ce qu'on amène une fois pour 
toutes le repère sur le rayon normal. Le repère au 
cours des radioscopies indique ce rayon normal et 
au cours de Ja radiographie Fimprime sur la plaque. 

A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — La protection inefficace en 
radiologie, ses dangers (Archives d'Electricité 
médicale, Mai1916,p. 129 et 150). 


L'auteur insiste une fois de plus sur le danger 
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d'une protection illusoire, dangers qui augmentent au 
fur et à mesure que la radiothérapie devient plus 
profonde. Il cite une calotte protectrice en verre 
plombeux à travers laquelle les plaques photogra- 
phiques sont voilées, et une soie dite protectrice dont 
huit épaisseurs protègent peu. Il demande à ce que 
les constructeurs donnent en même temps que 
l'objet vendu un certificat sortant d’un laboratoire 
compétent pour garantir l'efficacité de la protection. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Massiot (Paris). — Quelques notes pratiques sur 
l'emploi du lit d’opérations radiologiques 
« Massiot» (Archives d Electricité medicale), Mai 
1916, p. 158-155 avec 16 fig.). 


L'auteur, manipulateur aux armées, a pu, durant 
14 mois, utiliser très largement son lit radiologique : 
c'est le résumé de sa pratique, l’énumération de dif- 
férentes modifications, de divers perfeclionnements, 
la description de tours de main, qu'il apporte dans 
cet intéressant article. Celui-ci, s'il ne nous fait con- 
naitre aucune innovation sensationnelle dans le plan 
général de l'appareil qui était déjà connu comme 
excellent, a le mérite d’étre véru. 

A. LAQUERRIERF. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Berry (John Mac-Williams). — Un retard de 
ossification comme facteur étiologique de cer- 
taines arthrites traumatiques et épiphysites 
(Journal of the American Medical Association, 
18 mars 1916, p. 867-870). 


L’auteur a eu l’occasion d'observer trois cas dans 
lesquels il semble bien qu'un retard de l'ossification 
ail été le facteur principal, sinon unique des arthrites 
traumatiques et épiphysaires constatées. 

1” cas. — Garcon de 7 ans et 8 mois se plaignant 
d'un gonflement du genou et de la cheville gauche 
douloureux seulement à la marche, Cliniquement pas 
d'autre symptôme qu'un léger épanchement dans ces 
deux articles. Pirquet, épreuve de la tuberculine et 
Wassermann négatifs. Les radiographies montrent un 
développement très retardé par rapport à l'âge du 
sujet, pour toutes les articulations, comme on peut 
en juger par la radiographie du poignet de ce malade 
comparée à celle d'un enfant normal du mème âge, 
reproduite ci-dessous, et qui montre un retard d’en- 
viron 3 ans. Un cours repos au lit amena la guérison 
des symptômes qui ont reparu parfois depuis, bien 
qu'atténués, lorsque l'enfant s’est fatigué par des 
exercices violents avec des enfants de son âge, mais 
ont toujours cédé rapidement au repos. 


Fig. 1. — A gauche, articulation du poignet chez un enfant 
agé de 7 ans et 8 mois. (Le développement du squelette cor- 
respond à celui d'un enfant de 4 ans.) A droite, poignet nor- 
mal chez un enfant du même âge. 


2° cas. — Garcon de 7 ans et 10 mois avec histoire 
clinique analogue. mais chez lequelon avait fait le dia- 
gnostic de tuberculose et mis le’genou dans un plâtre. 
Une radiographie ne montra pas d'autre lésion du 
genou qu'un retard de l'ossification d'environ 4 ans, 
retard constaté également au niveau des autres arti- 
culations. Le repos pur et simple amena une guéri- 
son rapide. 

3° cas — Garcon de 10 ans se plaignant de dou- 
leurs dans le talon droit. Examen clinique sans par- 
ticularités. Les radiographies montrent un retard de 
développement osseux. Guérison par le repos. 


Fig. 2. — A gauche, ossification étroite et irrégulière de l'épi- 


physe du calcanéum chez un enfant de 10 ans. A droite, ossi- 
fication de l'épiphyse du calcanéum chez une fillette de 10 ans, 
d'après Journal of the American Medical Association. 


On peut admettre que dans tous ces cas, ily a sur- 
menage des articulations et des épiphyses par des 
exercices qui correspondent bien à l'âge de l'enfant, 
mais sont en disproportion avec le développement 
du squelette, en retard de quelques années, et qui ne 
devrait être soumis par suite qu'aux efforts phy- 
siques de lage correspondant à leur développement 
réel. R. Lepoux-Leparo. 


Reginald Morton. — Un cas d’ostéopathie hyper- 
trophiante systématisée (Proceedings of Roy. 
Soc. of Med.,1X,n°6, Avril 1916, p.95, 1 radio). 
L'auteur présente la radiographie de la face d'un 

individu atteint d'ostéopathie hypertrophiante systé- 
matisée. Les os du crane et surtout le maxillaire 
inférieur ont acquis un développement anormal et une 
densité considérable, homogène et suffisante pour 
n'apparaitre sur la plaque que comme une tache uni- 
forme. Il y a plusieurs années, un essai de résection 
partielle avait été tenté, sans aucun résultat appré- 
ciable d'ailleurs, sur le maxillaire inférieur. Actuel- 
lement l'affection répond absolument à la définition 
classique d'Erichsen: début par l'hypertrophie des 
maxillaires supérieurs; localisation aux os de la 
face; obturation des sinus, du nez, propagation lente 
aux os du crane; structure spongieuse des tissus 
osseux néoformeés. P. CHarpy. 


Bailleul (Paris). —  Spina-Ventosa multiples 
Revue d'Orthopeédie, Juillet 1914, p. 551-555, 
avec figures dans le texte. 


Petit garcon de 20 mois, vu pour la première fois 
fin 1911, et porteur de quatre spina-ventosa à gauche 
et d'un spina-ventosa à droite. Le traitement institué 
fut: immobilisation, héliothérapie, ponctions des 
abcès fermés. Dix mois après les fistules étaient cica- 
trisées et la radiographie faite à ce moment et com- 
parée avec la radiographie du début montre comment 
se sont réparés ces os qui paraissaient détruits en 
partie. 

Observation intéressante, car la guérison a été 
obtenue uniquement par le traitement conservateur. 

J. LOUBIER. 


Bailleul (Paris). — Malformation congénitale de 


la main (Revue Vorthopeédie, Juillet 1914, p- 390 a 
ns avec figure dans le texte). 
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Observation d’une fillette de dix ans, alteinte d'une 
déviation de Vindex en dehors. La radiographie a 
montré que le deuxième et le troisième métacarpien 
étaient soudés à leur moilié proximale et distinets a 
jeur moitié distale. I y avait également une fusion 
des pièces correspondantes de la rangée distale du 
carpe. J. LOUBIER. 


Reederer (Paris). — Bradydactylie isolée chez une 
scoliotique (Revie (orthopedic, Juillet 1914, p.559 
et 560 avec figure dans le texte). 


Cas dune jeune fille de 19 ans, atteinte d'une brie- 
velé anormale d’origine congénitale du troisième mé- 
tacarpien. Les autres os sont normaux. Celle malade 
est soignée pour une scoliose grave probablement 
congénitale. J. Lounrer. 


Frehlich (Nancy). — Luxation du semi lunaire. 
Fracture des métatarsiens et de la tête de l'as. 
tragale (Soc. de Méd. de Nancy, Janvier 1916). 


LA. montre un cliché radiographique concernant 
un blessé atteint de luxation du semi-lunaire avee 
fracture du seaphoïde à la suite d'une chute sur Île 
poignet. I présente aussi la radiographie d'un autre 
blessé qui à la suite d'une chute de cheval eut le pied 
pris dans l'étrier. 

On constate une fracture des tètes des 2° et 5° mé- 
tatarsiens qui sont détachées et placées du côté de la 
plante du pied où elles font saillie. H existe une frac- 
ture de la téte de Vastragale et une subluxation en 
dedans du seaphoide du pied. P. AIMÉ. 


G. Gross (Nancy). — Trois observations de luxa- 
tion du semi-lunaire (Soc. de Méd. Nancy, Jan- 
vier 1916). 

L'A. présente les radiographies d'un aviateur qui en 
atterrissant brusquement se luxa le semi-lunaire et se 
fractura le scaphoïde. 

La réduction eut lieu sous Péeeran et put étre main- 
tenue par la suite. Il montre aussi les radiographies 
et relate deux autres cas observés depuis la guerre, 
Pun d'une luxation incomplète du semi-lunaire en 
avant, l'autre d'une luxation du semi-lunaire aceom- 
pagnée de fracture du scaphoïde par cause directe 
(balle). P. Arr. 


Soubeyran (Montpellier). — Alglave (Paris). — 
Résection du coude (Bull. et Mém. de la Sov. de 
Chirurgie, ö Mai 1916, p. 1082-1092). 
Présentations de cliches montrant les résultats de 

résections du coude. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris).— Deux cas de greffes osseuses 
pour perte de substance du cubitus (Pull. et 
Mém. de la Société de Chirurgie, 12 Avril 1916, 
p. 1021-1024, 4 clichés). 


M. montre les clichés après l'intervention. La greffe 
fut prise à la erèle du tibia dans les deux cas. 
AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Périostoses multiples et 
douloureuses de l'extrémité inférieure d’un 
moignon de cuisse. (Bull. et Mém. de la Soe, de 
Chirurgie, ò avril 1916, p. 918). 

Présentation de clichés montrant des périostoses 
tres volumineuses irrégulières nées du périoste ou 
de la moelle infectée. AUBOURG. 


Ch. Walther (Paris). — Entorse du genou. Lésion 
du condyle interne. (Bull. ef Mem. de la Soc. de 
Chirurgic, 19 Mars 1916, p. 870-871.) 


La radiographie montre une petite fracture sépa- 


rant une masse triangulaire dans l’épiphyse, juste 

contre le cartilage épiphysaire, comme s'il y avait eu 

fracture parcellaire sous la hgne épiphvsaire. 
AUBOURG. 


Chutro (Bucnos-Aires). — Rupture bilatérale des 
muscles droits antérieurs de la cuisse : hernie 
musculaire à drolte, ostéome à gauche. (Pull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, rapport ce 
A. Gosset, 12 Avril 1916, p. 956-961). 


Le cliché montre un volumineux ostéome du droit 
antérieur gauche, avec deux noyaux l'un sur la capsule, 
l'autre sur l'os iliaque. AUROURG. 


E. H. Skinner. — Aérocèle intracranienne (The 
Journal of the American Medical Association, 
25 Mars 1916, p. 954, 2 fig.). 


Le malade dont il s'agit avait présenté une frac- 
ture du rebord sus-orbitaire droit, à la suite d'un 
traumatisme violent subi au moment de l'explosion 
d'un puits de gaz ‘dans une région pétrolifère) et l'on 
constatait l'existence d'une cicatrice au-dessus de 
l'œil droit. Bien que guéri en apparence, il se plai- 
gnait cependant de céphalées violentes et persis- 
tantes et de vertiges. Les radiographies stéréosco- 
piques prises montraient une fracture comminutive 
du frontal au niveau du sinus droit dont la paroi pos- 
térieure était également effondrée et de nombreuses 
esquilles, mais on remarquait de plus la présence 
d'une zone claire arrondie qui ne pouvait ètre inter- 
prèétée que comme une bulle gazeuse intracérébrale 
siégeant dans le lobe frontal. La figure ci-jointe repro- 
duit l'un des clichés de S. pris en position latérale, 


Acrocéle transparente dans la partie antérieure de la cavité 
cränienne (Vue latérale). D'après Journal of the American 
Medical Association. 


Après trépanatlion la dure-meére fut ponctionnée 
avec un trocart relié à un tube de caoutchouc et le 
gaz fut recueilli. Son analyse donna 1,8 °% d'oxygène 
et 9.2 °/, d'azote. C'était donc de l'air privé de la plus 
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grande partie de son oxygéne absorbé par les tissus. 
Cet air avait évidemment pénétré par la plaie sinu- 
sienne. 

Vingt jours après l’intervention, le malade qui avait 
quitté l'hôpital guéri, fut pris d'accidents graves (cé- 
phalée, vomissements, température) et mourut en 
48 heures. Son autopsie permit de constater une lep- 
loméningite avec vaste nappe purulente de la base 
du crâne. R. LEboUx-LEBARD. 


G. Lamy (Nancy). — Un cas de sarcome de la 
fosse iliaque. Radiographie (Discussion. Soc. 
Méd. Nancy, Mai 1913). 


L’A. présente la radiographie d’un blessé qui, ne 
présentant aucun trouble des réactions électriques 
était accusé de simulation. 

Elle montre un volumineux sarcome de la fosse 
iliaque et permet d’expliquer les troubles réels dont 
se plaignait le blessé. P. Aimé. 


A. Taparelli (Modène). — Deux cas peu fré- 
quents de fracture complète de la tubérosité 
externe du tibia (La Radioloyia Medica, vol. III, 
fasc. 5 et 4, Mars-Avril 1916, p. 64. Planche de 
2 fig. hors texte). 


L'A. rapporte deux cas de fractures à la suite de 
chutes, pour lesquelles la radiographie a été d’un 
trés grand secours. Elle a montré le détachement 
complet de la tubérosité externe du tibia et permit 
l'application rapide d'un appareil de contension. Dans 
l'un de ces cas, lA. fit après réduction 10 applications 
de lumière artificielle (lampe à vapeur de mercure) 
qui eurent pour effet de calmer très rapidement les 
phénomènes douloureux. P. COLOMBIER. 


E. B. Cleason et G. E. Pfahler (Philadelphie). — 
Un cas de fracture limitée de la portion pé- 
treuse du temporal (The American Journal of 
Rentgenology, Janvier 1915, 2 fig.). 


Un blessé présentant, à la suite d'un traumatisme, 
tous les signes cliniques d’une fracture de la base du 
crane fut examiné radiologiquement. Une première 
fois, des radiographies faites dans différentes posi- 
tions et des plaques stéréoscopiques ne permettaient 
pas d'affirmer la présence d’une lésion, car, dit P., 
l'examen portant sur l’ensemble du crâne « C'était 
trop général ». Un deuxième examen fait avec un très 
petit diaphragme et en localisant strictement la région 
pétreuse du temporal, permit de déceler un trait de 
fracture dirigé d'avant en arrière sur une longueur 
d'environ trois quarts de pouce (18 millim.). Grashey, 
dit l’auteur, a publié des cas de fractures analogues 
visibles sur la radiographie, mème deux ans après 
l'accident, mais il s'agissait d’irradiations de frac- 
tures de la base du crane. 

D'après P., la plupart, sinon toutes les fractures de 
la base du crâne, même très limitées, peuvent être 
diagnostiquées par la radiographie, mais il faut que 
l'examen soit fait dans un temps très rapproché de 
la date du traumatisme, avec une localisation très 
précise de la région examinée, en employant le plus 
petit diaphragme possible. P. COLOMBIER. 


Léon Imbert et Pierre Réal. — Traitement des 
pseudarthroses du maxillaire inférieur par 
l'ostéosynthèse (plaque vissée) (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 29 Mars 1916, p. 854-846). 


Présentation de radiographies et de calques après 
intervention sur des fractures du maxillaire inférieur. 
AUBOURG. 


Delagenière (Le Mans). — Des greffes ostéo- 
périostiques prises au tibia pour servir à la 
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reconstitution des os ou à la réparation des 
pertes de substance osseuse en particulier 
pour réparer les pertes de substance du 
crane suite de trépanations et les pseudar- 
throses des membres (41 observations) Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 3 Mai 1916, 
p. 1048-1075). 


Les radiographies, sans être d'un très grand se- 
cours dans l'étude de Pévolution des greffes, permet- 
tent certaines constatations. Après l'opération, on 
peut voir les greffes sous l'aspect de lamelles osseu- 
ses quand la greffe est doublée dune couche d’os. 
Quand la greffe est périostée, elle est invisible et cet 
aspect peut durer très longtemps. Le nouvel os 
sécrété reste transparent: le cal peut ètre senti au 
palper et rester invisible sous l'écran. AUBOURG. 


Bertein et Tissot (Lyon). — Un cas de côtes 
cervicales (Revue d'Orthopédie. Juillet 1914, 
p. 531 à 534 avec fig. dans le texte). 


Cas d'un jeune soldat de 20 ans entré à l'hôpital 
pour une tuméfaction siégeant à droite du cou. La 
radiographie a montré qu'il existait, implantés sur la 
septième vertébre cervicale deux arcs osseux descen- 
dant presque verticalement dans le thorax. Cette 
anomalie était plus développée à droite, ce qui expli- 
que les signes cliniques observés de ce côté. 

J. LOUBIER. 


Max Bohm (Berlin). — Les malformations con- 
génitales du squelette du tronc (Revue d'Ortho- 
pédie, 1° Juillet 1914, p. 511-326 avec figures 
dans le texte). 


L’A. apporte plusieurs cas intéressants. Une mal- 
formation par défaut des éléments neuraux: colonne 
vertébrale présentant 6 vertèbres lombaires, mais 
dont la 5° n’a pas d'arc postérieur dans sa moitié 
gauche. Nous relevons encore un exemple de fusion 
congénitale entre les 5°, #, 5° lombaires et la 1™ sacrée ; 
enfin une scoliose cervico-dorsale causée par une 
variation costale Grâce à la radiographie, il est per- 
mis à présent de ne plus considérer la scoliose con- 
génitale comme une rareté, alors que l'exception 
serait la scoliose scolaire. J. Loubrer. 


Ch. Walther (Paris). — Eclat d'obus entré par 
la joue droite ayant brisé le maxillaire infé- 
rieur, traversé la bouche, traversé la paroi du 
pharynx et lésé les lilt et IV° vertèbres cervi- 
cales. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
29 Mars 1916, p. 866-869, 2 clichés.) 


Les clichés montrent : 

De face. — Une déformation latérale au niveau des 
IIIe et IV: vertèbres cervicales et un élargissement du 
centre de ces vertèbres. 

De profil. — Une destruction étendue des deux 
corps vertébraux, une inflexion de la colonne en 
avant, enfin le travail de réparation de la brèche 
osseuse. AUBOURG. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Reginald Morton (London). — Un cas de dépla- 
cement de la crosse de l’aorte (Proceedings of 
Roy. Soc. of Méd., 1X, n° 6, Avril 1916, p. 96, 
1 radio). 


Une radiographie, faite chez un homme de 65 ans, 
a décelé un déplacement complet de la crosse de 
l'aorte, d'origine indéterminée. Il ne s'agit pas d'une 
dilatation, mais bien d'une situation anormale assez 
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rare, puisque FA. men a relevé qu'un autre cas au 
cours de sa longue earrière. L'ombre de laorte, assez 
semblable dans sa forme générale a la forme d’une 
quille, se projette totalement en dehors de la colonne 
vertébrale, qu'elle ne touche que dans sa partie toute 
supérieure. L'æsophage est comprimé, et une bouillie 
bismuthée prise par le sujet s’est trouvée étranglée 
au niveau de la crosse. P. Cnarry. 


APPAREIL DIGESTIF 


G. Bosio (Gênes). — Étude radiologique de 
influence de l'alcool sur la motilité gastrique 
(La Radiologia Medica, vol. lI, fasc. 3-4, Mars- 
Avril 1916, p. 55-64). 


A dla suite de différentes et nombreuses expé- 
riences, l'auteur a constaté que l'absorption d'alcool 
sous forme de vin ordinaire ou de vin de dessert 
(Marsala) en quantité modérée, ne provoque aucun 
retard à l'évacuation de l'estomac. D'autre part, en 
aucun cas, on n'a constaté que l'alcool pouvait accé- 
lérer l'évacuation. P. COLOMBIER. 


Balfour (Donald C.). — Radiodiagnostic : tube 
digestif. Corps étrangers avalés par une alió- 
née (The Journal of the .{merican Medical 
Association, ò Février 1916, p. 421, 1 fig.). 


Nous avons analysé précédemment une observa- 
tion dans laquelle un aliéné avait dégluti des cuillers 
à dessert qui, imbriquées les unes dans les autres, 
donnaient l'image d'une seule cuiller à la radiogra- 
phie. H s'agit ici d'un cas un peu analogue. Une 
démente fut surprise avałant une cuiller à thé. Une 
radiographie faite montra dans son estomac 3 ou 
peut-ètre mème 4 cuillers, difficiles à compter exac- 
tement par suite de leur superposition, ici encore, 
en pile. Chez cette femme, qui n'avait présenté aucun 
symptôme gastrique et offrait un aspect général flo- 
rissant, l'intervention permit d'extraire 7 cuillers à 
thé, une épiagle à cheveux, un peu de paille et des 
débris divers, sans que la muqueuse gastrique pré- 
sentàt la moindre lésion apparente. La guérison se 
fit sans incidents. 

On fera bien, par conséquent, en cas de radiogra- 
phie montrant une image de cuiller déglutie, de tou- 
jours prendre une vue latérale ou tout au moins de 
faire des réscrves sur le nombre exact des cuillers 
en raison de cette tendance à s‘’empiler dans 
l'estomac, ni plus ni moins que dans un coffre a 
argenterie, que paraissent présenter ces ustensiles. 

P. LEboux-LEBARD. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Morgan (J. D.). — Sur un cas de calcul de la 
fosse naviculaire de l’urètre (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy, Mars 1916, p. 541-542, 
1 fig.). 

Chez un briquetier chez lequel existait une gène 
considérable de la miction, un peu soulagée lorsqu'il 
pressait sur le gland, el chez lequel on sentait une 
masse indurée dans le gland, masse dont on aperce- 
vait l'extrémité brunâtre en éeartant fortement les 
lèvres du méat, une radiographie de la verge révéla 
un calcul du volume d'une olive remplissant la fosse 
naviculaire. L'extirpation se fit facilement à l'anes- 
thesie locale après débridement du méat. 

R. LEDpoux-LEBARD. 


G. Lamy (Nancy). — Calculs des deux reins. 
Nombreux calculs d’un uretère et de la vessie 
(Soc. de méd. de Nancy, juin 1919). 
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L'Auteur présente une radiographie d'ensemble de 
l'appareil urinaire d’un blessé porteur de nombreux 
calculs. On remarque un gros calcul dans le bas- 
sinet du rein gauche et plusieurs calculs plus petits 
dans le bassinet du rein droit. En outre, l'uretère 
droit est dessiné suivant presque tout son trajet par 
huit calculs avant chacun les dimensions d'un 
haricot. La vessie elle-méme contient de petits 
caleuls visibles sur la ligne médiane au-dessus du 
pubis. Ce blessé, àgé de 52 ans a eu une section de 
Yuretre par balle, et porte une sonde urétrale a 
demeure. Il souffre des reins depuis sa blessure et 
n'a jamais eu antérieurement de coliques néphré- 
tiques. L’extraction de ces caleuls a montré qu'ils 
étaient constitués par des phosphates. P. AINÉ. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Hugh Wolsham et Walker Overend. — Sur le 
mécanisme du signe de William dans la tuber- 
culose pulmonaire au début. (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy, n°182. Septembre, 1915, 
4 p.). 


A la radioscopie des tuberculeux au début on cons- 
tate souvent une diminution de l’abaissement inspira- 
toire du diaphragme: c'est le signe de William. On l'a 
attribué à une diminution de Vélasticité pulmonaire, 
à des adhérences pleurétiques, à l'inhibition réflexe 
du pneumogastrique, voire mème du phrénique. 

Si l’élasticité pulmonaire faisait défaut la coupole 
diaphragmatique serait abaissée pendant les pauses 
respiraloires : il n’en est rien. La pleurésie dia- 
phragmatique se manifeste par une déformation de 
la coupole diaphragmatique pendant l'inspiration, 
mais le s. de William existe souvent alors que le 
diaphragme est parfaitement lisse. La paralysie du 
phrénique entraine un mouvement paradoxal du dia- 
phragme entièrement distinct de ce signe; par 
ailleurs, il n'est pas démontré que l'irritation des 
fibres sencitives du phrénique puisse amener un 
réflexe respiratoire. 

La fonction principale du pneumogastrique parait 
être de régulariser l'effort musculaire pendant les 
deux phases de l'acte respiratoire. Si un sujet nor- 
mal'fait des efforts d'inspiration alors que sa bouche 
et son nez sont fermés la résistance accrue à la dila- 
tation thoracique provoque à la fois la contraction 
des muscles auxiliaires de l'inspiration (sterno- 
mastoidien, sealénes) et des muscles auxiliaires de 
Pexpiration (grand droit, grand oblique). De méme 
quand il y a obstacle à l'expansion complète dans le 
territoire des bronches supérieures (tuberculose du 
hile, du médiastin) les muscles auxiliaires de linspi- 
ration et ceux de l’expiration entrent simultanément 
en aclivité: les expirateurs emportent et Pabaisse- 
ment du diaphragme est prématurément arrêté. Ce 
réflexe aurait pour elfet de laisser dans un repos 
relalif les zones pulmonaires lésées. 

Dans d'autres cas les deux réflexes antagonistes 
continuent à lutter et produiraient la respiration 
saccadée, Enfin il est des cas indubitables de 
tuberculose où manque le signe de William. 

Stewart a constaté parfois que si le tuberculeux 
faisait une profonde expiration puis retenait sa res- 
piration, accumulant l'acide carbonique, le mouve- 
ment du diaphragme était normal au cours de l'inspi- 
‘ation suivante. Cette fois c'est le réflexe inspiratoire 
qui l'emporte. Si dans ces conditions l’'abaissement 
du diaphragme était encore abrégé on pourrait 
conclure à un obstacle mécanique (pleurite). 

G. DETRE. 


G. W. Grier. — Radiodiagnostic : Bronchoscopie 
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fluoroscopique (The American Journal of Roent- 
genology, Mars 1916, p. 123-125, avec 2 fig.). 


Il semblerait que la radioscopie doive être un fac- 
teur de première importance dans l'extraction des 
corps étrangers aspirés ou déglutis. En fait, elle 
n'est utile pour ’endoscopiste que dans certains cas, 
mais on peut dire que dans ceux-là elle joue un rôle 
capital. 

Toutefois, pour pouvoir rendre des services cer- 
tains et mettre à l'abri des insuccès, elle doit pouvoir 
ètre pratiquée dans deux directions, face et profil. 
C'est seulement ainsi que le bronchoscopiste pourra 
être guidé avec précision dans les cas où le corps 
étranger est situé dans une bronche inaccessible au 
bronchoscope et qui sont véritablement les seuls où 
la radioscopie soit absolument nécessaire. Mais il 
est impossible de déplacer le malade pour le mettre 
de face ou de profil pendant le cours de l'examen. 

Il faut donc employer un dispositif qui permette la 
radioscopie dans les deux directions en laissant le 
patient immobile. C’est un dispositif de ce genre uti- 
lisant deux ampoules, l’une verticale et l’autre hori- 
zontale, avec un commutateur à deux directions qu'a 
réalisé l'auteur et qu'il décrit, un peu sommairement. 

R. Lepoux-Leparp. 


Bythell. — La radiographie du thorax chez len- 
fant (Archives of Radiology and Electrotherapy, 
Mars 1916, p. 521-531, avec 10 fig.). 


Bon article d'orientation générale. 
R. LEenoux-LEBano. 


Hamman et Baetjer. — Signes physiques d’aus- 
cultation et constatations radiologiques chez 
des adultes sains (The Archives of Internal 
Medicine, 15 Nov. 1914). 


H. et B. ont pris cinquante étudiants en médecine 
ou médecins passant pour « sains » et n'ayant aucun 
signe apparent de maladie. Ils furent soigneusement 
examinés par H. qui notait ses constatations. B. pra- 
tiquait les examens radiologiques sans connaitre les 
résultats de l’observation de son collaborateur. Fina- 
lement on comparait les constatations faites. 

L'examen clinique n'en laissa que cinq comme 
parfailement normaux, qui tous furent examinés 
radiologiquement et pour 3 d’entre eux on fit la note 
suivante : « Sommet droit peut ètre très légèrement 
voilé mais pratiquement normal ». Sur 6 autres que 
l'examen clinique indiquait comme pratiquement nor- 
maux, cinq furent vus radiologiquement et tandis que 
la clinique notait pour les 5 de légers changements 
au sommet droit les rayons indiquèrent 1 normal, 
ð sommets gauches et 1 sommet droit! 

18 sujets avaient des symptômes légers mais nets 
a droite, 12 à gauche et 9 des deux côtés. Chez tous 
ceux qui furent examinés radiologiquement les don- 
nées concordérent sensiblement sauf que les rayons 
révélaient, en outre, pour un certain nombre de ceux 
que la clinique n’indiquait que comme ayant des 
signes unilatéraux, un voile de l’autre côté. 

R. Lepoux-Leparp. 


Chaput et Gaillard (Paris). — Abcès fétide du 
poumon guéri en douze jours par le drainage 
filiforme métallique, sans résection costale 
(Bull. et Mém.de la Soc. de Chiruryie, p. 855-857). 
Une radiographie, montrant des nuages diffus dans 

la région moyenne du poumon, mais sans foyer 

limité, permet ce drainage filiforme. AUBOURG. 


Ramond Desmarets, Mme Raphael. — Kyste 
hydatique du poumon à forme pleuro-pulmo- 
naire. Extirpation chirurgicale avec suture 
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sans drainage. Pyopneumo-kyste consécutif 
guéri par vomique et drainage naturel par les 
bronches au moyen du renversement métho- 
dique et intermittent du tronc, la téte en bas 
(Soc. Méd. des hop., p. 601, 5 Mai 1916). * 


Une jeune fille de 20 ans, bien portante jusque-la, 
présente tons les signes d’un épanchement pleural; 
on retire méme un peu de liquide séro-fibrineux par 
ponction évacuatrice, on ne examine malheureuse- 
ment pas au point de vue cyto-diagnostic. La maladie 
traine en longueur et s'aggrave, le diagnostic de 
pleuro-tuberculose se confirme. Plus tard on fait une 
nouvelle ponction très profonde et on retire un 
liquide clair comme de l'eau de roche. Une radio- 
graphie montre l'existence du kyste et en indique les 
limites nettement arrondies, parfaitement régulières, 
comme tracées au compas. Pratiquée plus tôt, elle 
aurait précisé de suite le diagnostic et permis un 
traitement rationnel plus rapide. 

Un deuxième malade est diagnostiqué symphyse 
pleurale à la radiographie et on constate une opacité 
complète de toute la partie inférieure du poumon 
gauche sans limitation supérieure du dôme, une 
ponction ramène du liquide eau de roche. 

Les kystes hydatiques du poumon peuvent donc 
tantot donner une image arrondie, c’est probablement 
le kyste endo-pulmonaire, tantôt une image rappelant 
celle de lépanchement pleural qui correspond aux 
kystes pleuro-pulmonaires périphériques ou cor- 
ticaux. DELHERM. 


CORPS ETRANGERS 


G.-G. Blake (Londres). — Une méthode nouvelle 
de localisation des corps étrangers par le 
moyen des Rayons X (Archives of Radiology and 
Electrotherapy, Juillet 1915). 


La méthode a pour but de déterminer la situation et 
la profondeur du corps étranger. Elle repose sur le 
principe de la double image, obtenue sur plaque uni- 
que par déplacement d’ampoule. On sait qu'il est 
nécessaire, pour calculer la distance du projectile à 
la plaque, de connaitre la distance H plaque-antica- 
thode, le déplacement a de l'ampoule et la distance u 
des deux ombres. Si l'on veut construire une épure en 
partant du négatif, il faut en outre avoir sur la pla- 
que, les traces f, et fa du rayon normal correspondant 
à chacune des poses. Généralement on mesure H et « 
au moment de la prise du cliché et, si c'est utile pour 
une épure, on centre l'ampoule et on repère le pied 
du rayon normal par un moyen convenable. 

Le procédé employé par G.-G. Blake supprime les 
mesures préliminaires et les difficultés de centrage; 
tout ce qui est utile peut être tiré du négatif. Pour 
cela les appareils nécessaires sont : un « localiseur » 
et un petit triangle dé métal dit « marker ». 

Le localiseur (tig. 1) est fait d’un parallélipipède de 
bois, qui reposera par l’une de ses faces (base) sur 
une partie de la plaque. Deux petits cylindres métal- 
liques C, C, sont noyés dans la masse de bois; leurs 
axes sont perpendiculaires à la base et distants l’un 
de l’autre de 6,5 centimètres. Ce sont leurs ombres 
qui donneront les pieds f, et f du rayon normal pour 
chaque image et par conséquent, le déplacement a du 
centre radiant. Au milieu de la distance des cylindres 
et parallèle à leurs axes, est également encastrée une 
lige métallique fine T de 10 centimètres de hauteur; 
son ombre fournira la distance plaque, anticathode H. 

« Le « marker » est un triangle de métal, dont les 
côtés portent respectivement 1, 2, 3 petits ergots; ces 
ergots permettront de reconnaitre les côtés sur le 
cliché. á 
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Ces deux appareils sont utilisés de la maniére sui- 
vante : 

Le localiseur est placé sur l’une des extrémités de 
la plaque, la base au contact de la plaque: les cylin- 
dres et la tige sont alors perpendiculaires à la pla- 
que. Le triangle, enduit d'encre ou de solution d’azo- 
tate d'argent, est placé entre le malade et la plaque, 
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Fig. 1. — D'après Archives of Radiology and Electrotherapy. 


a leur contact, dans le voisinage du point de la peau 
traversée par la verticale qui passe par le corps 
étranger. Le tube est ensuite placé dans une position 
quelconque, au-dessus de la plaque: on fait une pre- 
mière pose; on le translate parallèlement à la plaque, 


Fig. 2. — D'après Arehives of Radiology and Electrotherapy. 


d'une longueurquelconque et on procède à la deuxième 
pose, sur la même plaque, en maintenant le malade 
immobile. 

La plaque développée porte la double image du 
corps étranger, du squelette, des cylindres et de Fai- 
guille. On relève ces ombres sur un papier calque et 
l’on peut, par une épure très simple, obtenir les pieds 
f et fa du rayon normal four chaque position de 
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l’'ampoule et la valeur a du déplacement de celle-ci 
(distance f, fz mesurée sur l'épure) (fig. 2). 

D'autre part, la mesure de la longueur M, Ne de 
l'ombre de l'aiguille et de la distance M, fa du pied de 
l'ombre au pied du rayon normal, pour la position de 
l'ampoule correspondante, donnent, par application 
des propriétés des triangles semblables, la distance 
H plaque anticathode. On possède ainsi tout ce qu’il 
faut pour calculer la profondeur du projectile à partir 
de la plaque, en mesurant la distance des deux om- 
bres du projectile. 

Enfin comme on a les projections du focus, on aura 
la projection orthogonale K du corps étranger sur le 
plan de la plaque, en joignant le centre par exemple. 
de: chacune de ces ombres, au pied du rayon normal 
correspondant. La fig. 2 représente l'ensemble de 
Pépure. 

On peut alors définir la position du projectile, par 
rapport à la trace triangulaire que le « marker » a 
laissée sur Ja peau. 

En résumé, la nouveauté de la méthode est de sup- 
primer toutes mesures et tout centrage préliminaires 
en fournissant un cliché sur lequel on trouve tout ce 
qui est utile au calcul de la profondeur. 

On peut lui adresser le grave reproche, de ne pas 
laisser trace sur le blessé, de la direction sur laquelle 
se trouve le corps étranger, à la profondeur indiquée. 

H. FRAUDET. 


Desplats et Paucot (Lille). — Méthode Radiosco- 
pique de localisation des projectiles (Paris Mé- 
dical, n° 18,29 Avril 1916, pages 421-425, 2 fig.). 


La méthode décrite est une méthode radioscopique 
simple et rapide, en mème temps que précise. 

Elle a pour objet de déterminer une droile passant 
par le corps étranger et la distance du projectile, par 
rapport à l'un des points d’intersection de cette droite 
et de Ja peau. 

Comme bien des méthodes analogues, elle repose 
sur le déplacement de l'image correspondant à un 
déplacement déterminé du centre radiant. 

La droite est déterminée par les points d'entrée et 
de sortie d'un rayon normal; ces points sont prati- 
quement définis par deux index opaques, formés cha- 
cun par un petit fragment de lame de plomb, enve- 
loppé de leucoplaste et collé sur la peau. 

En rayon normal, les ombres des index et d'un point 
particulier de l'ombre du corps étranger coincident 
sur l'écran. On marque sur cet écran. le point corres- 
pondant. L'écran demeurant fixe, on déplace l'ampoule 
d'une longueur constante égale à 10 centimètres, puis 
on marque les nouvelles places occupées par les 
ombres qui se sont séparées. Le blessé peut alors se 
retirer. 

On reporte ensuite sur une bande de papier les 
points marqués sur l'écran et on note la distance 
anticathode écran. 

La mesure du déplacement des ombres, la connais- 
sance de la distance anticathode écran et celle du dé- 
placement de l'ampoule, permettent de calculer la pro- 
fondeur du projectile. 

La nouveauté de la méthode décrite par les auteurs, 
consiste à employer un graphique donnant la profon- 
deur du projectile en fonction de la distance antica- 
thode écran et du déplacement de l'ombre.Ce graphique 
est construit pour des distances anticathode écran va- 
riant de 20 centimètres à 70 centimètres et pour un 
déplacement d'ampoule de 10 centimètres. 

Aucun appareil spécial n'est nécessaire. 

On nous permettra de faire remarquer que les 
auteurs matérialisent l’entrée et la sortie du rayon 
normal, de facon à ce qu’il n'y ait aucun doute sur 
l'orientation de ce rayon par rapport au blessé. C'est 
important. Or, la plupart des auteurs qui ont imaginé. 
et décrit une méthode pour déterminer une profon- 
deur, paraissent avoir oublié que la position du pro- 
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jectile n'est définie, que si l'on connait la direction 
sur laquelle se trouve celui-ei à la profondeur indi- 
quée. Or, la spécification de la situation du blessé et 
la définition du ravon normal par rapport à la verti- 
cale, ne suffisent généralement pas. pour localiser le 
corps étranger, surtout si le chirurgien n’assiste pas 
à la radioscopie. Jl est indispensable, comme le font 
les auteurs, de conserver sur le blessé les traces du 
ravon qui traverse le projectile. H. FRACDET. 


Hirtz (Paris). — Nécessité de la radiostéréo- 
scopie pour la localisation précise de certains 
projectiles (Réunion médicale de la 1" armée, 
Mars 1916, résumé in Presse Médicale, 22 Mai, 
p. 200). 


La radioscopie ou la radiographie simple qui loca- 
lisent exactement le projectile dans l'espace ne le 
localisent pas toujours suffisamment par rapport aux 
organes voisins dans les régions de squelette com- 
plexe, et dans les régions où les vues latérales sont 
impossibles à obtenir; il faut alors recourir à fa 
steréoradiographie qui, comme VA. en montre des 
exemples, situe le projectile dans ses rapports ana- 
tomiques. A. LAQUERRIERE. 


Mercier (M.). — Radioscopimétre (Archives d'élec- 
tricité médicale, Mai 1916, p. 133 à 137 avec 
6 fig.). 


L'appareil se compose d'une tige de bois portant 
des clous enfoneés perpendiculairement pour former 
une sorte de peigne. Après avoir déterminé une pro- 
jection du projectile en se servant du rayon normal, 
on place à coté du membre le radioscopimètre et on 
écarte ampoule perpendiculurement au plan déter- 
miné par le corps étranger et le radioscopimetre. 
Dans cette nouvelle position de l'ampoule, les diffé- 
rentes dents du peigne sont vues séparées et le corps 
étranger correspond au prolongement de l'une d'elles 
ou d'un interligne. Comme ces dents sont disposées 
à des intervalles connus, il est facile de savoir la 
profondeur de celle qui correspond au corps étran- 
ger. On en déduit done la profondeur de celui-ci. 
(Ce procédé ne nous parait pouvoir être assez exact 
que dans les cas où le corps étranger superticiel 
peut se trouver assez pres du radioscopimètre). 

A. LAQUERRIERE. 


Barnsby (Tours). — A propos de 138 extractions 
de projectiles, pratiquées sous le contrôle du 
compas de Hirtz (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chir., 3 Mai 1916, p. 1076-1082). 


Durant 10 mois, B. eut recours à une seule mé- 
thode: le repérage radiographique ou radioscopique 
en dehors des opérations; il eut deux insuccès sur 
dix: souvent ses recherches furent longues et labo- 
rieuses. 


Durant le mois suivant, B. emplova une seconde 


méthode : le controle intermittent pendant linterven- 
tion mème. Aucun insuccés: 65 projectiles enlevés 
dont 59 vraiment difficiles. 

Depuis quelques mois, B. a employé le compas de 
Hirtz et a enlevé avec succès 138 projectiles sur 
158 attaqués. 

La localisation d'un projectile comporte 3 temps : 

f° La constatation de l'eristence et de l'emplacement 
un projectile, La radioscopie avec repérage en pro- 
fondeur suffit: mais la radiographie la complète en 
donnant la certitude objective des corps étrangers 
petits dans les régions opaques. 

2% La localisation anatomique de laquelle déroule le 
choix de la voie d'accès opératoire. C'est la position du 
projectile par rapport au squelette, qu'il importe de 
connaître, soit par l'examen en différentes places, 
soit par le repérage en profondeur, soit par la radio- 
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graphie stéréoscopique. De plus, le chirurgien choisit 
lui-mème sa voie d'accès: les grands arcs du compas 
de Hirtz permettent au chirurgien (utiliser une autre 
voie que la ligne droite inflexible de certains locali- 
sateurs. 

3 La localisation par la méthode du compas. On Mi 
a reproché sa lenteur: or B. a pu examiner 30 blessés 
et faire 11 localisations précises au eompas (dévelop- 
pement des plaques compris) en 5 h. 50 m. 

Au point de vue opératoire, B. souligne: 

fo La position opératoire identique à la position 
radiographique : 

% La eoincidence parfaite des points de repère 
avec les pointes du compas, les tiges étant bien ver- 
ticales ; 

v Le minimum d'incision nécessaire : 

4° La nécessité de l'application répétée du compas 
(surtout dans les muscles et pour les projectiles 
petits) dont la pointe doit toujours servir de guide ; 

5° Le danger des recherches prématurées au doigt 
qui bouleverse la région; 

6° L'obligation de toujours bien chercher avec per- 
sévérance, sous et autour la pointe du compas. 

Mais, certains instruments complémentaires sont 
indispensables : (doigtier de la Baume) et dans le cas 
de projectiles intracérébraux, l'écran radioscopique 
est indispensable. AUBOURG. 


Champel (Lyon). — Noyau de cerise trachéo- 
bronchique. Extraction par trachéotomie (Zyon 
médical. Sociélé des sciences médicales de Lyon, 
Février 1916, p. 47-50). 

A propos de l'extraction d'un noyau de cerise, qui 
avail pénétré dans le conduit trachéo-bronchique, 
l'A. fait remarquer que deux examens radioscopiques 
pratiqués pour déceler le noyau furent négatifs et 
provoquèrent l'expérience suivante. 

On examina la transparence d'une cerise sur la 
malade. Une cerise fut attachée par la queue et exa- 
minée à l'écran. Elle parut très nettement sur l'écran. 
Mise derrière le dos elle apparut également. Dépouillé 
de Ja pulpe, le noyau n'est plus apparent et devient 
aussi transparent que le tissu pulmonaire sain. 

Mais pourquoi PA. conclut-il qu'on se base trop 
souvent sur la radioscopie et qu'on n'intervient pas 
quand elle est négative ? Il ne faut pas lui demander 
plus qu'elle ne peut donner. L. SURREL. 


Ch. Walther (Paris). — Cornage provoqué par 
un fragment d’obus dans le poumon (full. ef 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, à Avril 1916, 
p. 912). 

La radiographie montrait l'éclat dans le poumon 
droit à hauteur du 5° espace: l'examen radioscopique 
le montrait à 7 cm. 1/2 de la paroi antérieure et à 
5 cn. 12 de la ligne médiane. A l'intervention, le pro- 
jectile était contre la base du cœur et la veine cave 
supérieure. AUBOURG. 


Bernard Desplas et Chevalier (Paris). — Sta- 
tistique d’extraction des corps étrangers au 
compas de Hirtz (Lull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 12 Avril 1916, rapport de J.-L. Faure, 
p. 1001-1005). 


110 corps étrangers ont été enlevés sans un seul 
insuceés. A ce sujet, F. discute la question de l’abla- 
tion systématique de tous les corps étrangers : il 
s'agit toujours, comme le fait remarquer Walther, 
non de règle générale, mais de questions d'espèces. 

AUBOURG. 


Gosset (Paris). — Ablation des projectiles de 
guerre enciavés dans la fosse ptérygo-maxil- 
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laire (Bull. et Mèm. de la Soc. de Chirurgie, 
12 Avril 1916, p. 1026-1054, 7 clichés). 


G. présente 4 observations de corps étrangers, 
extraits à l'aide du repéreur d'Infroit. AUBOURG. 


Quénu (Paris). — Extraction du ventre d’une 
balle de fusil, enkystée dans l’épiploon, un an 
après la blessure (Bull. et Mim. de la Soc. de 
Chirurgie, 12 Avril 1916, p. 1024-1025). 


L'examen radioscopique (Bouchacourt) montrant 
que des pressions en divers sens sur la paroi abdo- 
minale modifiaient la position de la balle qui de ver- 
ticale devenait horizontale; un repas bismuthé mon- 
trait que la balle était en dehors du gros intestin, 
en dessous et en dehors du caecum. Après repérage 
du Wirtz (Ménard) le projectile fut trouvé dans lépi- 
ploon qui lenkystail. 

Walther cite une observation analogue. 

AUBOURG. 


Petit de la Villéon (Bordeaux). — Trois projec- 
tiles juxta-cardiaques extraits par trois voies 
et procédés différents (Bull. ct Mém. de la Soc. 
de chirurgie, 12 Avril 1916, rapport de J.-L. 
Faure, p. 918-1001). 


le cas. Long projectile juxta-cardiaque, appuyé sur 
le ventricule gauche en arrière, battant avec lui, 
enlevé par la voie haute thoracique, transpulmonaire. 

2° cas. Projectile juxta-cardiaque, appuyé sur le 
ventricule gauche, animé d'un double mouvement 
cardiaque et diaphragmatique, enlevé par la voie 
basse, abdominale, transphrénique. 

3° cas. Projectile juxta-cardiaque, appuyé sur Poreil- 
lette gauche et participant à ses mouvements, extrait 
sous l'écran, à travers un espace intercostal. 

AUBOURG. 


Walther (Paris). — Extraction d'un éclat d’obus 
au sommet de la grande échancrure sciatique 
(Bull. et Mim. de la Soc. de Chirurgie, 3 Mai 1916, 
p. 1108-1109, 1 cliché). 


Le projectile, qui avait été manqué deux fois, fut 
trouvé la troisième, après repérage du Hirtz, il était 
dans la Jame épaissie du canal de Bouisson. 

AUBOURG. 


Bichat. — Extraction d'un éclat d’obus du ven- 
tricule droit (Bull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, à Mai 1916, p. 1100-1105, rapport de 
E. Quénu). 


La radioscopie (Réchou) avait montré un éclat, 
mobile avec les mouvements du cœur et la respira- 
tion, à 56 mm. de profondeur : il fut trouvé dans 
Fextrémité inférieure du ventricule droit. 

AUBOURG. 


Albert Weil (Paris). — Adénopathies trachéo- 
bronchiques et projectiles de guerre (Paris 
médical, 1 Janvier 1916), 


Sur des sujets atteints naguère de lésions tuber- 
culeuses ou qui sont porteurs de noyaux adénopa- 
thiques calcitiés, il est quelquefois possible dans les 
cas de blessures thoraciques de prendre l'ombre 
d'une vieille adénopathie à contours bien limités pour 
un éclat d'obus. L'auteur a observé un exemple ty- 
pique : il a utilisé la radioscopie en position frontale 
et en position oblique ainsi que les radiographies 
presque instantanées prises de face et en position 
oblique; dans cette dernière épreuve si ombre, au 
lieu d'ètre arrondie comme un shrapnell, est franche- 
ment irrégulière le doute n'est plus possible. 

R. Levene. 


Rayons X. 


RADIOTHÉRAPIE 


` GÉNÉRALITÉS 


Boggs (Russel H.). — L'application locale de ra- 
dium complétée par l'adjonction de la radio- 
thérapie (The American Journal of Rentyenology, 
Février 1916, p. 92-101). 


Considérations générales judicicuses sur les tu- 
meurs malignes, les indications de leur traitement, 
l'importance des radiations et l'utilité évidente qu’il 
v a à associer dans le plus grand nombre des cas, 
sinon dans tous, la radiothérapie à la radiumthérapie. 
les substances radio-actives étant disponibles jus- 
qu'à présent en quantités bien trop petites pour que 
lon puisse songer à les utiliser autrement que pour 
un traitement exclusivement local et dont le rayon 
d'action ne dépasse pas 24 3 cm. environ. La tech- 
nique moderne nous fournit au contraire avec les 
ampoules à radiothérapie des sources de rayonne- 
ment actif que l'on pent — grossièrement — comparer 
comme Péquivalent d'une masse de 90 à 95 grammes 
de radium. 

Incidemment B. rapporte son expérience dans la 
radiumthérapie des cancers utérins qui s'étend à 
14 cas (dont # primitivement inopérables et 10 réci- 
dives) avec 19 améliorations marquées (3 guérisons 
cliniques, 2 disparitions presque complètes) et 2 cas 
sans changement appréciable. 

Comme presque tous les autres auteurs B. a 
obtenu des résultats beaucoup moins favorables 
pour le rectum, la vessie et surtout la langue. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


DERMATOSES 


Little (Graham). — Sur un cas de mycosis fun- 
goides consécutif à la radiothérapie (Société 
Royale de Médecine, section dermatologique. 
Séance du 17 Juin 1915, Journal of Radiology 
and Electrotherapy, Mars 1916, p. 342-544). 


L'histoire de ce cas est extrèmement intéressante, 
non par elle-même, mais parce qu'elle montre bien 
que l'ignorance de certains médecins se rencontre 
aussi bien chez nos amis et alliés les Anglais que 
chez nous; que chez eux — comme chez nous — il 
est des praticiens de médecine générale qui éprou- 
vent une fâcheuse tendance à exercer des spécialités 
telles que la radiothérapie pour lesquelles ils sont 
très insuffisamment préparés et qu'enfin chez eux — 
toujours comme chez nous — il se rencontre encore, 
parmi les membres de ce qui passe pour l'élite 
médico-chirurgicale, des hommes assez dépourvus 
d'esprit critique pour ètre incapables, comme l'au- 
teur de cette communication, de s'élever au-dessus 
du post hoc ergo propler hoc dans des cas mèmes 
où il suffit de connaitre les faits pour n'établir aucun 
rapprochement de cause à effet entre eux. 

Une malade de 25 ans est atteinte depuis trois ans 
d'une affection cutanée des membres et du tronc, 
paraissant un peu plus abondante sur les surfaces 
de flexions, peu prurigineuseet diagnostiquée psoriasis 
par plusieurs praticiens de médecine générale. Divers 
traitements étant restés sans résultat un praticien de 
médecine générale institue la radiothérapie en février 
1915 et la pratique à intervalles de 8 et de 15 jours 
jusqu'en mai 1915 sur toute la surface du corps, mais 
sans que Von puisse obtenir d'indications quelronques de 
dosage. Pendant ce traitement apparaissent des adé- 
nopathies axillaires, cervicales et inguinales, fait qui 
ne s'était jamais produit antérieurement, Ces régions 
recurent à leur tour des traitements mais les gan- 


Substances radioactives. 


glions grossissant néanmoins ct une tumeur appa- 
raissant dans la région pubienne l’auteur est appelé 
en consultation et le diagnostic de mycosis fon- 
goide posé. La rougeur des téguments et de la face, 
les démangeaisons, etc., le rendaient évident. 

Mais le fait que les tumeurs, etc., étaient d'appari- 
tion indiscutablement consécutive au traitement firent 
que l’auteur ne voulut pas conseiller la continuation 
de la radiothérapie qui passe, en pareil cas, pour 
la seule thérapeutique efficace et tout au moins pal- 
liative sinon curative, malgré qu'il admit la « possi- 
bilité » que le soi-disant « psoriasis » fut réellement 
une « éruption prémycosique ». 

Bien que le Président de la section de Dermato- 
logie, et les Dr Sibley, Pernet, Doce, Sequeira et 
Adamson aient été tous d’accord avec juste raison 
pour considérer l'affection comme un mycosis avec 
stade prémycosique, pour affirmer que les rayons X 
n'avaient exercé aucune influence fâcheuse et que les 
tumeurs avaient apparu en réalité malgré les rayons 
et non pas à cause d'eux et que la seule indication 
thérapeutique était au contraire la continuation de 
la radiothérapie intensive l’auteur de la présentation 
conclut en disant que : « l'impression de cause à 
effet entre la radiothérapie et l'aggravation de la ma- 
ladie était trop forte chez sa malade pour qu’il pùt 
songer à suivre les conseils qui lui étaient donnés ». 

— II ne reste plus après cela qu’à tirer l'échelle. 

Lepoux-LEBARD. 


SYSTEME NERVEUX 


Bonnus (G.) (Lyon). — La Radiothérapie des 
affections des nerfs périphériques et de leurs 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


A. Laborde (Mme) (Paris). — Action du rayon- 
nement du radium sur les blessures de guerre 
(Paris médical, 10 Juin 1916). 


LA. a utilisé Ia méthode de Dominici (rayonne- 
ment du radium filtré par 0 mm. 5 de métal dense) a 
168 blessés dont les affections se répartissaient en: 
paralysies des nerfs périphériques par tissu cicatri- 
ciel avec troubles de la contractilité électrique, 
névrites douloureuses, cicatrices et chéloides dou- 
loureuses, cicatrices adhérentes avec impotence 
fonctionnelle, plaies non cicatrisées. 

Elle emploie des tubes d’argent de 0 mm. 5 et de 
4 mm. d'épaisseur et des tubes de platine de 0 mm. 5 
d'épaisseur contenant chacun 25 à 50 milligr. de bro- 
mure de radium pur cristallisé; ces tubes sont à 
l'intérieur d’un tube de caoutchouc de 2 mm. d’épais- 
seur entouré de 5 mm. de gaze. Applications de 2 à 
5 heures séparées par un intervalle de cinq jours. 

Sur 34 paralysies périphériques, l'A. obtint 9 gué- 
risons et 18 résultats nuls. Aucun résultat dans le 
traitement des névromes. 

I] ne semble pas que le radium ait une action anal- 
gésiante, mais il est plus certain qu’en facilitant la 
résorption du tissu cicatriciel, il décomprime pro- 
gressivement les troncs nerveux douloureux. 

Des paralysies avec D R datant de plusieurs mois 
ont guéri en quelques semaines de traitement, mon- 
trant qu'un nerf pouvait perdre sa conductibilité 
électrique sans être dégénéré. 

Dans les cicatrices douloureuses, les phénomènes 
douloureux s’atténuent. Dans les cas favorables, 
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racines par blessures de guerre (Paris Médical, 
n° 15, 8 Avril 1916, p. 373-375). 


L’A. rapporte une statistique de 142 cas de malades 
traités avec succès au centre neurologique de la 
XIV" Région. H a employé la technique de Belot: 
irradiations de durée d'autant plus longue que la 
lésion est plus profonde et caleulée de facon à faire 
pénétrer 4 H à 1 H 1/2 effectif. On fait une série de 
1à8séances, une séance par semaine: rayons 7 à 8 B, 
intensité 0 ma, 4. distance 15 cm., filtre d'aluminium 
de 1 mm. 

Sur des lésions déjà anciennes, une très notable 
amélioration fut constatée dès la 4 ou 5* séance, 
amélioration caractérisée par une très grande dimi- 
nution des phénomènes douloureux et un retour 
appréciable de la motilité, P. COLOMBIER. 


Pfahler (G.-E.) et Zulick (J.-D.). — Le traite- 
ment du goitre exophtalmique (maladie de 
Basedow ou de Graves) par la radiothérapie 
(The American Journal of Reentgenology, Février 
1916, p. 65-72). 

Excellente revue générale de ła question accom- 
pagnée d'une copieuse bibliographie. Les conclusions 
des auteurs et lcur technique se rapprochent sensi- 
blement de ce qu'indiquent les radiologistes francais 
a la suite des publications de Beclére, Belot, Clunet 
et Ledoux-Lebard sur le même sujet. Signalons la 
recommandation formulée par P. et Z. et qui nous 
parait excellente de toujours faire un examen du 
thorax avec radiographie, alin de connaitre dans la 
mesure du possible l'état du thymus et d'en déduire 
des données sur l'utilité de son irradiation et lim- 
portance à lui donner. R. LEpOUX-LEBARD. 


RADIOACTIVES 


6 48 séances de 3 heures chacune ont amené la gué- 
rison. I] semble que l'assouplissement et la résorp- 
tion du tissu cicatriciel soient bien dus à Faction 
directe du radium et l'A. pense que la radiumthérapie 
doit avoir sa place dans la physiothérapie des bles- 
sures de guerre. P. AIMÉ. 


Barcat (Paris). — Radiumthérapie des blessures 

de guerre {Progrès médical, 20 Mai 1916). 

L'A. fait l'historique des travaux de l’École fran- 
çaise sur les propriétés biologiques et thérapeutiques 
du radium, propriété imposant son application au 
traitement des blessures de guerre dans les cas de 
plaies atones, fistules chroniques, chéloides, cica- 
trices vicieuses, névrites traumatiques. Il n'apporte 
aucune observation personnelle, mais donne une 
analyse du travail du Dt Cameron où sont résumées 
47 observations recueillies à Londres dans les hôpi- 
taux militaires of le radium a pu étre appliqué. 

P. AIMÉ. 


DERMATOSES 


Tousey (Sinclair). — Kératoses de la main chez 
un radiologiste guéries par la radiumthérapie 
(Académie de Médecine de New-York, Section de 
Chirurgie, Séance du 5 Mars 1915). 


L'A. rapporte son observation personnelle. Il a 
réussi à se débarrasser par la radiumthérapie des 
kératoses volumineuses et récidivantes consécutives 
à une radiodermite chronique et dont aucun autre 
traitement n'avait pu jusqu'alors amener la dispari- 
tion définitive. R. L. L. 
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Simpson (Frank E.). — Le radium dans le trai- 
tement du lymphangiome circonscrit (The 
Journal of the American medical Association, 
25 Mars 1916, p. 949-950, 3 fig.). 


Chez une malade de 21 ans présentant un Ivmphan- 


Fig. 1. — Lymphangiome circonscrit de la fesse el de la face 
interne de la cuisse droite. Avril 1M4. (Malade dans la 
position de la taille.) D'après Simpson (Journal of the Ameri- 


can Medical Association). 


Substances radioactives. 


giome étendu de la fesse droite probablement congé- 
nital, la radiumthérapie entreprise en Avril 1914 
amena très facilement une disparition complète avec 
un résultat esthétique parfait ainsi que permettent 
d'en juger les 2 figures ci-dessous reproduites d'a- 
près S. R. L.I 


Fig. 2. — Le mème cas, après traitement au radium, 
en décembre 115. 


LUMIERE 


PHYSIOBIOLOGIE 


Pierre Delbet et Armand Beauvy (Paris). — 
Etude comparée de l’action des rayons ultra- 
violets sur le pouvoir hémolytique et sur l'état 
colloidal du sérum sanguin (C. R. Ac. Sc., 
20 Juillet 1914). 


Les auteurs se sont proposés de rechercher si les 
modifications apportées par l'ultra-violet aux pro- 
priétés du sérum correspondaient à des modifications 
physico-chimiques décelables, et en particulier à des 
modifications du pouvoir hémolytique naturel du 
sérum humain vis-à-vis des hématies de lapin. 

Les expériences ont été faites avec la lampe 
Heraeus à vapeur de mercure 110%, 24,5 placée à 18 cm. 
Le sérum était renfermé dans des tubes de quartz 
de à à » mm. de diamètre. 

Les auteurs ont étudié concurremment Jes varia- 
tions de l’état colloidal à lultra-microscope. 

Le pouvoir hémolytique global est toujours dimi- 
nué par lirradiation, mais dans des proportions qui 
paraissent varier considérablement suivant les sé- 
rums pathologiques étudiés, au point que l'on peut 
se demander si l'étude de cette variabilité ne consti- 
tuerait pas un moyen diagnoslic. 

Au cours de ces expériences, l’alexine a toujours 
été plus touchée que la sensibilisatrice, mais jamais 
la sensibilisatrice n’est demeurée indemne, l'addition 
d’alexine neuve ne rendant jamais au sérum toute 
son activité. 

D'autre part, ces irradiations ne paraissent entrai- 
ner aucune modification de structure colloidale 
paralléle. H. GUILLEMINOT. 


Mme Victor Henri (Paris). — Etude de l’action 
métablotique des rayons ultra-violets. Modifi- 
cation des caractéres morphologiques et bio- 
chimiques de la bactéridie charbonneuse. 
Hérédité des caractères acquis (C. R. Ac. Sc.. 
27 Juillet 1914). 


L'auteur avait déjà mis en lumière (C. R., 6 avril 1914) 
les modifications morphologiques des bacilles char- 
bonaeux soumis à l’ultra-violet. Elle aborde dans le 
présent travail, trois questions capitales : 


4° Dans quelle mesure les caractères normaux 
peuvent ètre modifiés : Paccolement bout à bout des 
bâtonnets, leur grandeur, peuvent être profondément 
modifiés, les bacilles cessent dans certains cas de 
prendre le Gram; parfois ils produisent du pigment 
jaune. 


2° Quel est le degré de fixité et de transmissibilité 
héréditaire effective des caractères ainsi acquis par 
l'irradiation : il est remarquable de constater que les 
caractères radio-acquis présentent une fixité éton- 
nante à travers les repiquages successifs presque 
quotidiens, alors que des modifications analogues 
obtenues par voie chimique (culture en milieu 
sucré, etc.) font immédiatement retour au type 


ancestral. 


3° Quels sont les facteurs de retour au type nor- 
mal : il semble que ce soit le passage par l'animal 
(inoculation au cobaye par exemple), qui soit dans 
beaucoup de cas le moyen le plus efficace pour opé- 
rer le retour au type ancestral. 


H. GUILLEMINOT. 


Lumiere. 


La 


M. et Mme Victor Henri (Paris). — Étude de 
l'action métabiotique des rayons ultra-violets. 
Théorie de la production des formes micro- 
biennes nouvelles par l’action sur les diffé- 
rentes fonctions nutritives (C. R. Ac. SÀ., 
10 Aout 1914). 


Partant de cette idée que l’action de Vultra-violet 
s’opére par l'attaque plus ou moins profonde des 
fonctions de nutrition de la cellule, les auteurs ont 
étudié systématiquement le développement des mi- 
crobes irradiés et non irradiés sur des milieux de 
composition chimique définie renfermant des hydrates 
de carbone déterminés, des substances azotées 
variées, de TH CI ou de la Na OH. 

Les résultats les conduisent à cette hypothèse que 
vraisemblablement, sous l'influence d’une irradiation 
courte, le microbe du charbon (visé spécialement 
dans cette note) perd la propriété de sécréter des 
ferments protéolytiques, tout en gardant celle de 
produire des ferments amylolytiques; un microbe 
ainsi traité aurait besoin d'hydrates de carbone et 
changerait par suite forcément son régime alimen- 
taire d'où résulteraient les modifications morpholo- 
giques, persistant pendant des milliers de géné- 
rations. H. GUILLEMINOT. 


THÉRAPIE 


J. Vallot. — Sur une installation permettant 
d'appliquer l’héliothérapie intensive, en hiver, 
aux blessés et aux convalescents militaires 
(C. R. Ac. Sc., 12 Avril 1915). 


L'action de la lumière diminue si la température 
ambiante descend au-dessous de la moyenne, d’où la 
difficulté des cures héliothérapiques d'hiver. Il faut 
pour obtenir les effets désirables d'une cure que 
l'héliothermomètre marque au moins 35 degrés. 

A Nice, la radiation calorifique directe du Soleil 
par beau temps est la méme en été et en hiver par 
suite de la pureté hivernale de l'air et des buées 
d’été. Mais la radiation chimique, par suite de la plus 
grande épaisseur d'atmosphère traversée, est réduite 
de moitié en hiver; de là l'utilité en hiver d'utiliser 
pour l'héliothérapie la radiation totale du ciel (la 
radiation diffuse de la voûte céleste atteint un tiers 
de la radiation totale). 

Ces considérations ont conduit Vauteur à con- 
damner l'héliothérapie en chambre avec . fenétre 
ouverte et à construire des logettes individuelles 
_orientables toujours dans la direction du soleil et 
formée de trois écrans verticaux de toile blanche de 
2 mètres de haut, l'écran de fond, en face du soleil 
mesurant 1 m. de large et les écrans latéraux 1 m. 60. 
Ces derniers sont ouverts sur l'écran de fond à angle 
obtus (110°). Il n'y a pas de toit. 

Alors qu'à l'air libre l’héliothermomètre marque 270,2, 
il s'élève à 402,8 dans la logette. La radiation chi- 
mique totale (directe et diffuse! est égale à celle de 
l'air libre (1 cal., 11) et la radiation calorifique totale 
est de 2 cal., 94 au lieu de ! cal., 60 à Fair libre. 

L'auteur a établi à Phôpital 17 de Nice un système 
de 7 logettes un peu plus larges à deux places. 

H. GUILLEMINOT. 
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Robert Sorel. — Sur les blessures de guerre et 
la cure solaire (C. R. Ac. Sc., 5 Mai 1915). 


L'auteur relate les bons résultats obtenus, en par- 
ticulier dans les cas de plaies atones, de plaies 
infectées, de lymphangites, à Phôpital Alexandre, de 
Monte-Carlo. H. GUILLEMINOT. 


Sanchez Covisa. (Madrid). — Les rayons ultra- 
violets en dermatologie. (Académie médico-chi- 
rurgicale espagnole, du 12 Décembre 1915.) 


Trois cas de pelade ont été soignés avec résultats 
encourageants; les malades ne réagissent pas de 
facon identique à l'action des rayons ultra-violets. 
L'auteur a remarqué une réaction extrémement vive 
avec une seule séance de trois minutes; l'acné pus- 
tuleuse est également bien influencée par des doses 
minimes sans réaction nette. Ce traitement parait 
encore ètre indiqué dans l'acné séborrhéique et le 
psoriasis. La durée d’une application ne doit pas 
dépasser 4 minutes. M. GRUNSPAN. 


Grangée. — Héliothérapie des blessures de 
guerre. (Paris Médical, 25 Décembre 1915.) 


L'auteur indique les résultats qu'il a obtenus dans 
un solarium de fortune et donne de nombreuses 
observations qu’il a recueillies. Il préconise le trai- 
tement héliothérapique spécialement pour les frac- 
tures, les fistules et les plaies torpides sans ten- 
dances à la cicatrisation. 

I] a remarqué que les cicatrices sont plus souples, 
moins adhérentes, jamais douloureuses, le cal des 
fractures n’est jamais exubérant, la consolidation de 
l'os se fait rapidement et l'élimination des esquilles 
se fait seule. 

Cependant, dans les gros traumatismes, l’héliothé- 
rapie immédiate donne lieu à des phénomènes inflam- 
matoires et à de lélévation de la température et il 
est préférable d'attendre une à trois semaines selon 
les cas. 

Pour les fistules, sans dispenser des interventions 
chirurgicales, l’héliothérapie rend les résultats plus 
rapides et meilleurs. Enfin, pour les plaies et ulcé- 
rations torpides, les pertes de substance se réparent 
rapidement. R. LEVERE. 


Peyri (Barcelone). — Nouvelles recherches sur 
l’action des procédés actinothérapiques dans 
la regénération pileuse (Revista espanola de 
electrologia y Radiologia ‘medicas, Novembre 
1915, p. 400 à 412 avec 4 microphotographies). 


L’A. a utilisé la lampe de Wagelschmit, dont les 
irradiations lui paraissent capables d’amincir l'épi- 
derme, de provoquer la prolifération mitosique des 
follicules, de diminuer lhypertrophie des glandes 
sébacées, de faire disparaitre les leucocytes toxi- 
ques, ete. De plus dans les alopécies septiques, il 
badigeonne avec une solution iodurée au 1/10°: en 
plus des actions précédentes, la production diode a 
l'état naissant sous l'influence des rayons ultra-violets 
aurait une action antiparasitaire. 

A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Catalagud Costa (Madrid). — Petite électricité 
médicale (Revista espanola de electrologia y 
Radiologia medicas, Novembre 1915, p. 377 à 
299). 


Cet article est destiné à apprendre au praticien 
non spécialiste la petite électricité par analogie à la 
pelile chirurgie; il y trouvera les notions principales 
de Pélectrodiagnostic et la description des applica- 
tions simples pouvant se faire avec un matériel res- 
treint. En somme, excellent article de vulgarisation. 

A. LAQUERRIERE. 
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TECHNIQUE 


J. Bergonié (Bordeaux). — Recherche et locali- 
sation des projectiles magnétiques par l'élec- 
tro-aimant actionné au moyen du courant 
alternatif. (C. R. Ac. Sc., 6 avril 1915.) 


L'auteur a repris les expériences d'Élihu Thomson 
relatives à l’action de l'électro-aimant actionné par 
courant alternatif sur les petits corps magnétiques 
inclus dans les tissus. 

ll a fait une série d'essais avec des inducteurs de 
fortes bobines. Les meilleurs résultats lui ont été 
donnés par un noyau de tôles de 2/10 =/= >< 75cm >< Ten 7 
enroulées d'une couche de fil de 20/10 formant 252 
spires et absorbant 254 5 sous 240 volts, 50 périodes. 

L'extrémité de cet électro étant approchée des tis- 
sus en regard de la région où l’on suppose que se 
trouve le projectile magnétique, il suffit de passer le 
doigt sur la surface des téguments pour percevoir 
une vibration caractéristique. 

Un projectile de moins de 5 grammes se perçoit à 
plus de 10 centimètres de profondeur. 

Le courant continu interrompu par un interrupteur 
de bobine peut ètre utilisé également. 

H. GUILLEMINOT. 


Th. Guilloz (Nancy). — Aiguille électrique et 
pince électrique pour la recherche et l'extrac- 
tion des balles et éclats métalliques (Soc. de 
Médecine de Nancy, Avril 1915). 


L'auteur présente à la Société: 

4° Un trocart électrique explorateur. C’est un tro- 
cart ordinaire dont la tige centrale émaillée, dénudée 
à son extrémité est facilement mobile dans l'aiguille 
ereuse. La partie supérieure du trocart porte un pla- 
teau isolant qui limite son avancée et empèche le 
contact élecrique avec l'aiguille creuse. Les prises 
de courant se font sur l'aiguille extérieure et à l’extré- 
mité du manche de l'appareil; 

2 Un porte-aiguille électrique explorateur com- 
posé de trois parties: une aiguille de Pravaz, le 
porte-aiguille et un embout creux isolant réunissant 
ces deux parties. 

l'aiguille de Pravaz est reliée à un pôle, l'aiguille 
pleine émaillée dans laquelle elle glisse est dénudée 
à son extrémité et reliée à l’autre pôle du cireuit 
d'une pile dans lequel est intercalée une sonnerie; 

5 Un porte-aiguille explorateur permettant l’injec- 
tion analgésique; 

4° Une pince électrique extractive (tire-balles, etc.), 
disposée de façon à ce que les deux branches soient 
isolées électriquement l'une de l'autre. L'objet mé- 
tallique saisi entre les mors ferme le circuit et la 
sonnerie est actionnée. Ces différentes applications 
du principe de la sonde de Trouvé ont été expéri- 
mentées avec succés, à l'hôpital Sedillot par M. le 
professeur Weiss. P. AIMÉ. 


Th. Guilloz (Nancy). — Aiguille électrique pour 
la recherche des projectiles dans le corps 
humain. (C. R. Ac. Sc., 14 Juin 1915.) 


L'appareil, modification de la sonde de Trouvé, est 
composé d'une aiguille de Pravaz montée sur un 
tube métallique comme un porte-plume. A l'intérieur 
glisse une aiguille à tricoter amincie à l'acide nitri- 
que dans sa portion terminale et vitriflée pour assurer 
son isolement de Faiguille de Pravaz. Un ressort et 
un arrèt agissent de manière que l'extrémité de l'ai- 
guille pleine soit à une petite distance de la pointe 
de l'aiguille de Pravaz, de manière à la dépasser 
légèrement. 

L'aiguille pleine et l'aiguille creuse sont reliées 
aux extrémités du circuit d'une sonnerie. 

On enfonce le système dans les tissus. quand l'ai- 
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guille centrale touche le projectile elle entre dans 
l'aiguille creuse qui le touche à son tour. La sonnerie 
avertit que l’on est au but. H. GUILLEMINOT. 


A. de la Baume-Pluvinel. — Sur l'emploi de la 
balance de Hughes pour la recherche des pro- 
jectiles dans le corps des blessés. (C. RÑ. Ac. 
Sc., 27 Septembre 1915). | 


Ona déjà employéla balance de Hughes ala recherche 
des projectiles dans l’organisme (Graham Bell, C. R., 
t. 95, 1881, p. 625. Lippmann, C. R., t. 159, 1914, p. 627). 
Généralement on se sert d'une bobine de0 m. 03 à 0 m. 05 
de diamètre promenée à la surface du corps jusqu’à 
ce que le son du téléphone atteigne son maximum. 

L'auteur estime avec raison que la localisation radio- 
logique restera toujours supérieure aux systèmes de 
localisation imprécise qui consistent à indiquer sur 
les téguments la position approximative du point le 
moins distant du projectile. Aussi son but a-t-il été 
différent : il s'est proposé d’armer l'extrémité du doigt 
du chirurgien d'un appareil de petite dimension qui 
lui permit, en explorant la plaie opératoire de la plaie 
traumatique, de s'orienter à coup sur vers le lieu où 
est le corps à extraire. 

L'appareil qu'il décrit donne des indications cer- 
taines à partir de 1 cm. 1/2 pour un éclat de fer de 
0 gr. 2. L'article explorateur est une bobine en fibre 
de 15 mm. de diamètre et 5 mm. d'épaisseur qui porte 
150 tours de fil double de 2/10. Il est enfermé dans un 
doigt de caoutchouc que le chirurgien peut d'ailleurs 
recouvrir d’un gant complet. H. GUILLEMINOT. 


Bergonié (Bordeaux). — Instruments d'acier doués 
de résistivité électrique (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 3 Mai 1916, p. 1121, présentation 
de E. Quénu). 


Ces instruments chirurgicaux, dérivés de l'acier, 
n’entrent pas en vibration en présence de l’électro- 
aimant: leur résistivité électrique (c'est-à-dire la ré- 
sistance électrique d’un bloc métallique cubique 
ayant un centimètre d'arète entre deux de ces faces 
opposées) rend impossible toute vibration. Aussi au 
cours d’une intervention avec électro-aimant, on n'est 
plus géné par les pinces, les écarteurs, et on peut 
les laisser à demeure. AUBOURG. 


Picquet et Egal (Paris).— Electro-Vibreur (Bullet. 
Acad. Méd. Paris, tome LXXV, n° 22, 30 Mai 
1916, p. 649). 


Les inventeurs de ce nouvel électro-vibreur ont 


cherché à créer un instrument moins lourd que l'é- 
lectro-vibreur de Bergonié, moins coûteux et moins 
dépensier d’électricité. L’appareil complet pése envi- 
ron 4 kilos, consomme 15 ampéres sous 110 volts et 
peutêtre construit à peu de frais par n'importe quel 
électricien. Il se compose essentiellement d'un noyau 
de fer doux de 10 centimètres de long, autour duquel 
sont enroulées 200 spires de fil de 18/10 de milli- 
mètre, de facon à les ramasser le plus possible au- 
tour du pôle actif. Ce noyau est fixé à l'extrémité 
d'un manche de bois, à la facon du fer d’une hache. 
H peut être recouvert d'une housse de toile stérilisée 
et facilement promené par un aide, eu égard à son 
faible poids, selon les indications du chirurgien, au- 
dessus des corps métalliques préalablement reconnus 
par un examen radioscopique. P. CHarry. 
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Maurice Mendelssohn. — Sur la galvanotaxie des 
leucocytes. (C. R. Ac. Sc., 3 Janvier 1916). 


A côté des actions polaires qui se traduisent sur- 
tout par Ja contraction du globule avec trouble de 
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son plasma à l'anode et par l'aspect hyalin de ce 
plasma a la cathode, il existe une action tropique 
facilement décelable. Le leucocyte exécute une série 
de mouvements de reptation vers la cathode apres 
avoir envoyé dans cette direction, dés la fermeture 
du courant, un volumineux pseudopode dont le grand 
axe est dans le sens du courant. 

Les globules blancs permettent donc une galvano- 
taxie cathodique. Il. G. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Maurice Villaret. — Les troubles du systéme 
pileux des membres (Presse Médicale, 18 Mai 
1916, p. 219 et 220). 


Se basant sur une statistique de 167 cas, l’auteur 
étudie la valeur de ces troubles dans le diagnostic 
différentiel entre les syndromes de section complète, 
de section incomplète, d'irritation et d'intégrité des 
nerfs périphériques. H reconnait qu’il ne convient pas 
de leur attacher une importance plus grande qu'ils 
ne Ja méritent (individus naturellement glabres, 
troubles peu accusés, cas où la valeur de ces troubles 
se trouvent en défaut, etc.). Sur 105 cas d’impotence 
post-traumatique avec hypertrichose localisée ou 
non, 89 fois il existait de la diminution d’excitabilité 
sans R. D. Sur 5! cas d’hypertrichose, 48 fois il y 
avait R. D. Sur 15 cas d’impotence psychonévrosique 
récente il y avait intégrité du système pileux et des 
réactions électriques. Voici le résumé des conclu- 
sions : 

4° Au cours d’une paralysie ou d'une contracture 
nettement lésionelle (enquète étiologique, clinique et 
électrique), l'hypotrichose devra faire penser à une 
interruption du nerf, Vhypertrichose à une lésion 
incomplète (section latérale, enclavement, névrite) : 

2 Dans les paralysies ou contractures nettement 
fonctionnelles (examens clinique et électrique), l'inté- 
grité du système pileux devra faire soupconner une 
impotence relative (pithiatisme, exagération) ; l'hvper- 
trichose associée en général à d'autres troubles tro- 
phiques et à la vivacité anormale de la contractilité 
idio-musculaire, fera pencher pour un de ces états 
encore mal définis que Babinski a classé sous le nom 
de paralysie et contractures réflexes. 

Les résultats de lexamen du système pileux coin- 
cident assez souvent avec ceux de l’électro-diagnos- 
lic et peuvent « tout au moins dans une certaine 
mesure », permettre de suppléer à cet électro-dia- 
gnostic si on manquait d’une installation électrique 
(sic). A. LAQUERRIERE. 


A. Leri (Paris). — La radioulite cervicale simple 
ou rhumatismale (Bull. Soc. Méd. Hop., séance 
du 5 Mai 1916). 


L'A. pense qu'il existe assez fréquemment des ra- 
diculites cervicales rhumatismales, qui sont mixtes, 
sensitivo-motrices. Ces radiculites sont précédées et 
accompagnées d'une crise douloureuse qui rappelle 
le rhumatisme cervical. 

L'a. rapporte quatre cas. L'un avait de la parésie 
de l'épaule et du bras avec très grosse hypofaradique 
et galvanique au niveau du grand dentelé (Bourgui- 
gnon). Le second portait une atrophie prononcée de 
tout le membre supérieur droit avec parésie : il y 
avait RD incomplète dans le domaine du médian. Le 
troisième avait une parésie atrophique de tous les 
muscles relevant du plexus brachial supérieur gauche 
avec RD partielle, le dernier atteint de parésie du 
tvpe radiculaire supérieur n’avait pas de modifications 
nettes de la contractilité électrique. DELHERM. 
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J.-A. Sicard. —L’alcoolisation tronculaire (Paris- 
Médical, 5 Juin 1916). 


L’A. utilise les injections d'alcool pour combattre 
les myohypertonies tenaces et rebelles. L'étude des 
réactions électriques faites après les injections d'al- 
cool à 40 degrés (D° Gastaud) montre que la réaction 
de dégénérescence s'installe vers le quinzième jour 
après l'intervention; qu'elle disparait vers le troisième 
mois, et il ne subsiste plus que quelques modifica- 
tions qualitatives et quantitatives. 

Avec une injection (alcool à 20 degrés, la réaction 
de dégénérescence est fugace, rare, incomplète, la 
restauration du nerf est rapide, aussi ne doit-on em- 
plover que cette solution. DELNERM. 


Prof. Cestan, Paul Descomps, Roger Sauvage. — 
Les troubles de l'équilibre dans les commotions 
craniennes (Paris Médical, 3 Juin 1916). 


Les À. ont examiné leurs malades à l’aide du ver- 
tige voltaique, et de la marche en avant et en arrière 
les yeux clos sous le courant galvanique. Hs attachent 
une importance particulière à cette dernière épreuve 
qu'ils pratiquent de la manière suivante : d’un trolley 
isolé par ses attaches et relié au galvanomètre par 
tent deux fils qui aboutissent aux mastoïdes du sujet. 
On fait passer un courant de deux milliamperes géné- 
ralement, de un milliampére si le sujet est hyporé- 
sistant, de # milliampéres s'il est hvperrésistant. 

Le vertige voltaique doit toujours ètre recherché 
chez un traumatisé du crâne. ll montrera ses varia- 
tions de sensibilité allant de I m. a. à 20 et 25 m.a. — 
Les trépanés sont hyposensibles, les lraumatisés 
sont hypersensibles. 

La où le vertige voltaïque parait donner des résul- 
tats normaux, la marche sous le courant accuse des 
différences de sensibilité marquées entre les deux 
côtés, et peut permettre de latéraliser la lésion et de 
reconnaitre des troubles qui eussent pu paraitre ina- 
perçus. DELHERM. 


TECHNIQUE 


J. Cluset (Lyon). — Procédé simple pour l'exa- 
men électrique des paralysies. (C. R. Ac. Sc., 
5 Juillet 1915). 


L’auteur expose dans cette note la méthode d’exa- 
men électrique des nerfs et des muscles substituant 
la décharge de condensateurs de capacité variable 
au courant galvanique et au courant faradique. 

Si une décharge de faible capacité appliquée à un 
tronc nerveux ou à un muscle donne une réponse 
normale, brève, c'est que le conducteur nerveux est 
intact. 

Si, dans une blessure récente, le muscle donne 
encore une réponse normale mais si le nerf au-dessus 
de la blessure ne provoque plus de contraction, c’est 
un signe précoce de lésion nerveuse au niveau de la 
blessure. 

Si le nerf est inexcitable et si les muscles de son 
territoire ne répondent qu'aux décharges de fortes 
capacités par une contraction lente, la lésion du 
neurone moteur périphérique est certaine. 

L'inversion de la formule d’excitation, la lenteur de 
la secousse, la réaction longitudinale et les autres 
signes accessoires peuvent ètre constatés rigoureu- 
sement par ce procédé. 

Avec le radiodiagnostic, l'électro-diagnostie a pris 
une importance considérable depuis le début de la 
guerre. Il est de plus en plus envisagé sous sa face 
essentiellement pratique. Le travail de M. Cluzet met 
en relief les facteurs cardinaux qui nous permettent 
de dire : le neurone périphérique est touché ou il ne 
l'est pas; la lésion est récente ou la lésion est an- 
cienne. 
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Ou’on emploie les condensateurs ou le systeme des 
courants à ondes brèves et fermetures galvaniques, 
l'expérience a démontré la valeur des documents 
fournis. H. GUILLEMINOT. 


Battez et R. Desplats (Lille). -- Des réactions 
électriques du nerf dans la compression ner- 
veuse. — La réaction de conductibilité (Paris 
Médical, 3 Juin 1916). 


Les A. ont cherché par quels procédés cliniques ou 
électriques. il serait possible de diagnostiquer linhi- 
bition, la compression. la section nerveuse. 

On sait que les lésions du neurone périphérique en- 
trainent des troubles de lexcitabilité classés sous la 
rubrique : réaction de dégénérescence, Ces troubles 
ne permettent pas de conclure à une lésion plus ou 
moins profonde du nerf, elle n’envisage que lexcita- 
bilité du conducteur, et nullement la conductibilité. 
L'excitabilité peut disparaitre alors que la conducti- 
bilité persiste. 

Les A. ont cherché à dissocier la conductibilité de 
l'excitabilité et à tirer de cette étude des conclusions 
cliniques utilisables sur le degré de la lésion. 

Pour cela après avoir constaté par exemple que les 
muscles innervés par certains nerfs répondent anor- 
malement ou ne répondent point au faradique quand 
on les excite en aval de la lésion; ils portent les 
deux tampons exeitateurs au-dessus du siège présumé 
de la lésion : le courant peut alors provoquer une 
contraction normale ou quasi-normale de tous les 
muscles sitnés au-dessous, ou ne produire aucune 
contraction. Dans le premier eas, la conductibilité fara- 
dique existe. dans le second, elle est abolie; l'expé- 
rience a montré que le nerf sur lequel on a trouvé 
une semblable réaction n'est pas sectionneé. 

Les nerfs qui présentent la réaction de conductibilité 
au faradique la présentent aussi au galvanique. Il y 
a lieu néanmoins d'envisager deux catégories : dans 
l'une, les muscles réagissent brusquement, dans 
l'autre, ils réagissent lentement au galvanique : dans 
cette deuxième catégorie l'excitation portée sur le nerf 
lui-mème au-dessus de la lésion a constamment pro- 
voqué une contraction vive. 

On peut. en résumé, envisager quatre catégories: 

le Le nerf est inexcitable aux sommations faradi- 
ques au-dessus de la lésion comme au-dessous. 

Yo Le nerf est excitable au faradique au-dessus, 
inexcitable au-dessous. Au galvanique les muscles ont 
une secousse courte, le nerf au-dessus de la lésion 
une secousse vive. 

5 Le nerf est excitable au faradique en dessus, il 
est inexcitable en dessous, il répond aux sommations 
galvaniques au-dessous comme au-dessus par une 
contraction vive. 

4° Le nerf ne présente pas de réaction de conduc- 
tibilité au faradique au-dessus de la lésion, on trouve 
néanmoins parfois une réponse aux sommations gal- 
vaniques par une contraction plus ou moins marquée. 

Cette réaction de conductibilité permet de se rendre 
compte avant l'intervention sile nerf est sectionné ou 
s'il ne Pest pas. DELHERM. 


G. Bourguignon. (Paris). — Caractéristique 
d'excitabilité des nerfs et des muscies de 
l'homme avec les décharges des condensateurs 
par la détermination du produit R C pour la 
plus petite capacité donnant le seuil avec le 
voltage rhéobasique. Constance à l’état normal. 
Variations dans les états pathologiques. (C. 
R. Ar. Sc. 14 Février 1916). 

L'auteur estime que la détermination de la chro- 
naxie avec les décharges de condensateurs est illu- 
soire. L'une des raisons pratiques les plusirréductibles 
qui s'opposent à cette détermination est que l'on est 


faibles, par la mesure de l'intensité, et que l'intensité 
ne peut être determinée que par des galvanomètres 
qui fonctionnent en balistique et dont la lecture est 
extrémement difficile. 

Cette difficulté l'a poussé à chercher une autre 
caractéristique d’excitabilité. 

Sur un sujet normal quand on met une résistance 
en série, ce qui rend l'intensité stable pendant que 
le courant passe, et par suite la lecture du galvano- 
mètre plus facile, on constate que l'intensité est 
constante pour un mème voltage; et le produit R C 
(C étant la capacité employée) est le même d'un 
sujet à l'autre et d'un point moteur à l'autre. 

Le produit RC s'élève toutes les fois qu'il va 
réaction de dégénérescence. 

La seule condition est d'employer des résistances 


conduit à apprécier le voltage, pour des courants 


. voisines de 10 000. H. GUILLEMINOT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Cumberbatch. — Critique de la réaction élec- 
trique des muscles. Interprétation des résul- 
tats, d'après les blessures de guerre (Procee- 
dings of Roy. Soe. of. Med., 1X, 2, Déc. 1915, 
p. 24) 


. 
# 


L'Auteur énumère diverses notions générales con- 
nues de tous, et s'efforce de signaler les erreurs qui 
peuvent influer sur le résultat d'un électro-diagnostic. 
Malheureusement, la communication a été faite d'après 
une statistique trop petite (200 cas) et à une époque 
où les méthodes récentes d'examen électrique étaient 
encore mal définies et mal appliquées. C’est ainsi 
que l'auteur, selon la méthode indiquée par Erb, 
conseille l'examen systématique du nerf au-dessus et . 
au-dessous de Ja blessure, pour essayer de dissocier 
la conductibilité de l'excitabilité, mais n'en tire 
aucune conclusion pratique ou clinique. 

Dans la discussion, on rencontre les mèmes 
lacunes, et Pon y retrouve de timides essais d'exci- 
tation bipolaire ou d'utilisation de la décharge des 
condensateurs, aujourd'hui entrée dans la pratique 
journalière. P. CHARPY. 


H. Claude, A. Vigouroux et J. Lhermitte 
(Paris).— Surcertaines dystrophies musculaires 
du type myopathique consécutives aux trau- 
matismes de guerre (Presse medicale, 11 octobre 
1915, pages 595 à 596 avec 7 fig.). 


Observations de blessés qui présentaient des 
amvotrophies mais ces amvotrophies ne présentaient 
niune topographie en rapport étroit avec le point 
d'application du traumatisme ni des réactions élec- 
triques de dégénérescence. I y avait seulement hypo- 
excilabilité galvanique et faradique mais sans troubles 
qualitatifs. Th ne s'agissait done ni de névrite ni de 
lésion dégénérative des cellules radiculaires spinales. 
Bien que les relations entre les dystrophies muscu- 
laires et les traumatismes soient encore peu connues, 
les A. concluent qu'il s'agit de myopathies; ils 
montrent qu'il existe déjà dans la liltérature des 
exemples de myopathies suecédant à des trauma- 
tisines et insistent sur les conséquences médico- 
légales : ces affections iront en effet probablement 
en s'aggravant. A. LAQUERRIÈRE. 


H. Meige, Mme A. Benisty et Mlle G. Lévy 
(Paris). Impotence de tous les mouvements de | 
la mainetdes doigts avec intégrité des réactions | 
électriques. (Revue Neurologique, Novembre à | 
Décembre 1919). 
Les auteurs rapportent trois observations de 

blessés présentant une impotence motrice complète 
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de la main et des doigts accompagnée d’une légère 
différence de coloration et de température locale par 
rapport au côté sain. Dans chacun de ces cas Îles 
réactions électriques sont normales. 

ly a lieu de penser pour interpréter cette para- 
Ivsie que sur une épine organique initiale est venue 
se gretfer un état psychopathique qui actuellement 
constitue toute la maladie. D'ailleurs l'attitude des 
sujets est caractéristique et bien en faveur de cette 
hypothèse. Ils sont silencieux, inquiets, leurs mains 
figées sont l'objet d'une constante preoccupation 
malgré l'absence de douleur. R. LEVÈRE. 


Tuffier (Paris). — Sur un procédé de libération 
nerveuse dans les cas de plaies des nerfs 
(Suciélé de chirurgie, 2 février 1916). 


A propos d'un mémoire de M. Dumas qu'il présente, 
l'A. précise que, pour qu'une observation soit valable, 
elle doit fournir un certain nombre de renseignements 
précis : fe Avant l'opéralion, a) examen clinique 
détaillé, b) eramen électrique complet. e) examen de 
la sudation du territoire cutané du nerf: 2° Rapport 
détaillé sur l'opération; 5° Aprés l'opération, examens 
cliniques répétés à intervalle régulier (pour M. Tuf- 
fier les examens électriques sont alors sans importance, 
la contractilité volontaire précédant la contractilité 
électrique). Les repères permettant de conclure à la 
récupération sont différents de ceux donnés par 
Mme Déjerine. Le seul signe caractéristique de la 
paralysie du médian est l'absence de flexion de la 
phalangette du pouce — tous les autres mouvements 
sont susceptibles d'ètre exécutés grace au cubital 
— (si le médian est lésé au-dessous des origines des 
collatérales du 1. fléch. du pouce, il n'y a aucun signe 
repère). Pour le cubital les seuls mouvements pro- 
bants sont les mouvements de latéralité du médius 
(interosseux). Le moindre mouvement d'extension du 
poignet est dù uniquement au radial. La récupéra- 
tion du sciatique poplité externe se reconnaitra par 
la possibilité de mouvements d'abduction du pied. 

A. LAQUERRIERE, 


Pierre Marie el Foix (Paris). — Sur une forme 
spéciale de « parésie paratonique » des 
muscles moteurs de la main. (Société medicale 
des hôpitaux, 4 février 1916). 


Il sagit de la méme affection que celle décrite par 
Pitres, Picard, Henry Meige, Mme Benisty sous les 
noms de paralysie globale, de main figée, de main 
d'accoucheur, de main de cygne et par Babinski et 
Froment sous eelui de paralysie et contracture 
réflexe. Pour les auteurs il y a affaiblissement sans 
perte absolue de la contractilité volontaire avec 
réaction simultanée de muscles hypertoniques et 
hvperexcitables. La nature organique s'affirme par 
1° la topographie (l'hypertonie d’une part, l’hypotonie 
d'autre part correspondent chacune à un territoire 
nerveux); % Vhypoercitabilite électrique modérée; 
> l'hyperexcitabilité à la percussion des muscles; 
Æ l'exagération des réflexes tendineux notamment de 
ceux des muscles hypertoniques; & des modifications 
de la température locale. A. LAQUERRIERE. 


P. Marie et Foix (Paris). — Lésions des nerfs 
périphériques et troubles des réactions élec- 
triques dans les sections de la moelle. (fev. de 
Neurolog., Fév. 1916). 


Un certain nombre de sujets atteints de section de 
la moelle avec paralysie complete présentent des 
lésions des nerfs périphériques dans le territoire des 
membres paraplégiés. Ces lésions se traduisent par 
des troubles de la contractilité électrique qui ne 
laissent guère de doute à cet égard, Ces troubles 
dans deux cas ont consisté en diminution considé- 
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rable de l’excitabilité faradique des muscles et des 
nerfs atteints avec prédominance dans deux cas sur 
le sciatique et en particulier sur le sciatique poplité 
externe. L’exeitabilité était tres diminuée avec un 
certain degré de lenteur dans la secousse. 

Dans un ceas l'examen histologique a montré 
l'existence d'une névrite intense avec chromatolvse 
intense, noyau excentrique, etc. DELNERM. 


Babinski et Froment (Paris). — Contractures et 
paralysies traumatiques d’ordre réflexe. (Presse 
médicale, 24 février 1916, p. 81 à 83, 10 fig.). 


Les troubles nerveux d'ordre réflexe ne doivent 
pas être confondus avec les troubles d'origine psv- 
chique, qui, comine eux, ne présentent pas de D. R. 
Ils consistent, soit en contracture, soit en paralysie, 
soit en association de paralysie et de contracture; ils 
peuvent s'accompagner d'hypertonie ou d'hvpotonie 
d'hvpothermie, de troubles de la sudation, d’atrophie 
globale avec décalcification osseuse visibles à la 
radiographie. etc. Dans les cas de contracture, il 
existe des réflexes tendineux souvent normaux; mais 
une surexcitabilité mécanique des muscles, et une 
surereuabhililté galranique et. faradique, avec fusion 
anticipée des secousses — parfois aussi une légère 
subexeiltabilité — des muscles. On peut aussi observer 
une surexcitabilité électrique et mécanique des nerfs. 
Cette surexcitabilité parait liée a lhvpothermie. On 
l'atténue en réchauffant la région malade. 

Les contractures ne cèdent qu'à une narcose pro- 
fonde. La narcose met souvent en évidence la surex- 
citabilité des centres médullaires, et les réflexes du 
membre malade, quand tous les autres réflexes ont 
disparu, présentent une exragération élective. Les A. se 
demandent si ces divers troubles, paraissant liés à 
des modilieations circulatoires, ne dépendent pas en 
réalité de lésions du sympathique. En tous cas, il 
faut rapprocher les troubles nerveux réflexes des 
phénomènes organiques. A. LAQUERRIERE. 


P. Marie et Foix (Paris.) — Troubles de réac- 
tion électriques dans les sections incomplètes 
de la moelle. (Rerue de neuroloyie, Mars 1916.) 


Dans quatre eas, les auteurs ont observé des 
troubles très marqués des réactions électriques, Ce 
ne sont pas là des faits absolument nouveaux puisque 
déjà Babinski et Zachariades, Drevfus Rose l'ont 
observé. 

Les troubles ont consisté en diminution ou aboli- 
tion de la contractilité faradique, hypoexcitabilité ou 
inexcitabilité galvanique. 

Quant à la cause des altérations, il y a lieu d'éli- 
miner l'idée d'une névrite généralisée. Peut-étre s'agit- 
il de lésions nerveuses el musculaires dues aux mau- 
vaises conditions locales, perturbation des centres 
psychiques du nerf, action psychique des centres 
supérieurs sur la moelle. DELHERM, 


Laignel-Lavastine et Marcel Fay (Paris). — Main 
d'accoucheur par hypertonie d’ordre réfiexe 
dans le domaine du cubital consécutive a une 
fracture de I’humérus et une section incom- 
plète du médian avec névrome. (Revue de neu- 
roloyie, Mars 1916.) 


Les réactions électriques étaient normales, sauf dans 
le domaine du médian où elles étaient diminuées., I 
n’y avait ni inversion ni lenteur de la secousse. 

Il existait une décaleification nette des dernières 
phalanges des quatre premiers doigts. 

Cette forme d'iminobilhisation west pas de nature 
hystérique; elle diffère également des accidents que 
l'on observe à la suite de lésions hvstériques, elle 
est probablement de nature organique. DELHERM. 
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Jeanselme et Huet (Paris). — Myotonie acquise. 
(Revue de neuroloyie, Mars 1916.) 


Ce cas est intéressant parce que la maladie est 
acquise. Les troubles moteurs se sont développés à 
trente-sept ans. Et pourtant, il n'y a aucun doute sur 
la nature de la maladie: la réaction myotonique a 
été nettement constatée. On n'a pas pu observer Îles 
contractions ondulatoires décrites par Erb, mais en 
les recherchant, on a remarqué la production facile 
du galvano-tonus en établissant progressivement le 
courant galvanique. Cette contraction persistait pen- 
dant quelques secondes. Il suffisait, pour la réduire. 
d'augmenter très légèrement l'intensité. Elle était 
plus marquée à l'anode. DELHERM. 


Gougerot et A. Charpentier (Paris). Troubles 
réfiexes et paralysie réflexe consécutifs aux 
blessures des extrémités. (Revue de neurolouyie, 
Mars 1916.) 


I] s'agit de blessés avant eu une lésion très minime 
de la main ou du pied, ne pouvant intéresser que 
les branches terminales des nerfs qui s'accompagnent 
par la suite de troubles nerveux complexes étendus. 

Ces troubles s'accompagnent de phénomènes vaso- 
moteurs, de cyanose, d’'exagération des réactions 
sudorales, etc. 

ll existe aussi des troubles des réactions élec- 
triques. 

a) Surexeitabilité faradique et galvanique des mus- 
cles ou, au contraire, subexcitabilité (Babinski et 
Froment). 

b) Hyperexcitabilité faradique, hypoexcitabilité gal- 
vanique. 

c) Subexcilabilité galvanique avec secousse brusque. 

d) Contraction et décontraction faradique lente. 

e) Extension des troubles électriques bien au-delà 
de la blessure. 

f) Epuisement rapide de la secousse faradique 
rythmée au metronome. 

Pour bien observer ces phénomènes, il y a lieu 
d’utihser une grande électrode indifférente et de 
relier l’autre pole à deux électrodes olivaires bien 
équilibrées électriquement. DELHERM. 


Ichlondsky.— Contribution à l'étude des lésions 
des nerfs périphériques du membre supérieur 
par les projectiles de guerre. (Revue de Paris, 
1916). 


Les formes motrices sont les plus fréquentes, les 
formes sensitives sont les plus rares, Chaque nerf 
réagit d'une facon spéciale : le radial par de gros 
troubles paralytiques. Le cubital est quelquefois 
douloureux. Le médian peut présenter une paralysie 
complete ou dissociée, mais ce qu'il a de spécial 
Cesl une paralysie douloureuse avec troubles mo- 
teurs minimes, hyperesthésie cutanée. 

L'électrodiagnostie a une grande importanee. Le 
traitement électrique s'impose quand on ne constale 
pas un syndrome d'interruption complète et que la 
motricité partiellement atteinte tend à s'améliorer. 

Le traitement chirurgical est de régle dans la 
forme douloureuse du médian ou quand la svmpto- 
matologie s'aggrave. 

L'éleetrisation in situ du tissu nerveux au cours 
de l'intervention permet de se rendre compte de la 
valeur du nerf et permet au chirurgien d'intervenir 
d'une maniere générale, selon la formule presque 
unanimement adoptée, libérer sans réséqner. 

L'électrothérapie et les autres agents physiques 
sont le complément indispensable de la cure ehirur- 
girale. DELNERM 


Bérard et Cluzet (Lyon). — Vérifications opéra- 


toires des indications fournies par l'Électro- 
diagnostic (Lyon médical, Mars 1916, p. 95-96). 


Les recherches se rapportent à 14 blessés présen- 
tant des paralvsies diverses, et chez lesquels on a 
pu comparer, au cours d'interventions, les données 
de VElectro-diagnostic avec l'aspect et lexcitabilité 
des nerfs mis à nu. 

Les auteurs conclurent que les indications fournies 
par l'Électro-diagnostie sont vérifiées par la consta- 
tation opératoire si l'on ne s'en tient pas aux appa- 
rences du nerf et si l'on ne demande pas à l'Électro- 
diagnostic plus qu'il ne peut donner. 

La persistance des réactions électriques normales 
ne permet pas d'assurer l'intégrité absolue du nerf 
et la nature purement fonctionnelle de la paralysie, 
car le nerf peut ètre entouré d'une gaine fibreuse ou 
adhérant à des tissus cicatriciels indurés. On peut 
admettre dans ce cas qu'il n'y a pas de lésion des 
cylindres-axes, puisque l'excitabililé, mesurée à même 
le nerf, est normale. 

La RD, mème avec hypoexcitabilité très accentuée, 
ne permet pas daftimmer une section physique du 
nerf correspondant. 

La RD complete peut être due indifféremment soit 
à une solution de continuité physique, soit à une 
altération, réparable ou non, entrainant la suppres- 
sion des fonctions nerveuses, sans section apparente. 

Si l'altération des réactions électriques n'a pas par 
elle-même de valeur absolue, il ne faut pas oublier 
que c'est l'évolution de ces altérations qui apporte 
au pronostic des renseignements extrémement utiles. 

L. SURREL. 


A. Hesnard. — Électro-diagnostic. Les irradia- 
tions symétriques dans les lésions trauma- 
tiques des plexus nerveux (Presse Médicale, 
48 Mai 1916, p. 220 et 221, avec 6 figures). 


L'auteur avait déjà vu un blessé qui, à la suite 
d'un tiraillement du plexus brachial droit, eut une 
paralysie incurable de ce côté et une paralysie 
curable avec RD du côté gauche. I} présente l’obser- 
vation détaillée d'un soldat atteint d'un éclat d’obus 
qui a traversé le plexus brachial gauche et fracturé 
la clavicule : paralysie complete du bras gauche et 
paralysie incomplète du bras droit non traumatisé 
symétrique de celle du côté gauche avant débuté 
brusquement des le traumatisine. La RD du côté 
droit existe seulement dans le domaine du cubital. 
Au bout de 3 mois de Physiothérapie, il y a une très 
grosse amélioration à droite; mais il n'y en a aucune 
à gauche. A. LAQUERRIERE. 


Babonneix (Paris). — Sur un cas de myopathie 
avec réaction myotonique (Bull. Soc. méd. des 
IHop., séance du 5 Mai 1916). 


La réaction myotonique (Myr) est constituée par 
l'ensemble des moditications que présente l'excitabi- 
lité musculaire dans certains états pathologiques 
dont le type est fourni par la maladie de Thomsen. 
De ces modifications la plus importante est celle 
fournie par l'excitabilité électrique. Elles constituent 
ce qu'on a appelé le syndrome de la réaction myoto- 
nique (Cluzet et Froment). 

Lorsqu'on soumet un muscle normal à l'action du 
courant galvanique faible, il se produit : l°) au 
moment de la fermeture, une secousse forte en 
éclair; 2°) à l'ouverture, une autre secousse plus 
faible. Entre la fermeture et l'ouverture, et aussitôt 
apres l'ouverture le musele est au repos complet. Si 
Fon augmente le courant il se produit entre la fer- 
meture et l'ouverture une contraction galvanotonique 
non durable puisqu'elle cesse à Pouverture, avec des 
intensités plus fortes la contraction galvanotonique 
persiste apres l'ouverture, elle est dite durable. 


Klectrologie. 


Dans certains élats pathologiques, on peut avec 
des courants faibles obtenir l'une ou Fautre de ces 
contractions qui est dite partielle ou totale. 

On peut les rencontrer dans quelques affections et 
en particulier dans la myopathie. 

Babonneix rapporte l'observation (Examen Larat et 
Bourguignon) d'un enfant, atteint de myopathie qui 
présentait la réaction type de la myopathie de l’hypo- 
excitabilité sur les muscles sacro-lombaires et de 
la réaction myotonique durable type sur le muscle 
trapeze et jambier antérieur. 

Des faits de ce genre ont été signalés par Bour- 
guignon, Huet, Delherm, Laquerriére. Ils permettent : 
ic) un diagnostic précoce de la myopathie, car le 
Myr apparait sur le muscle le moins atteint; 2°) que 
l'affection est beaucoup plus généralisée qu'on le 
pense; 35°) c'est une nouvelle contirmation à la théorie 
qui tend à rapprocher myotonie congénitale et myo- 
pathie. DELHERM. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Henri Dufour (Paris). — Poliomyélite antérieure 
aiguë récidivante à évolution rapide suivie de 
guérison (Bull. Soc. med. des I16p., séance du 
ö Mai 1916). 


I] s'agit dun malade entré à l'hôpital avec une 
paralysie des quatre membres ayant débuté par les 
mains, puis ayant gagné les membres supérieurs, 
puis les membres inférieurs. La contractilité idio- 
musculaire était abolie. Le lendemain le malade était 
guéri en apparence, la paralysie avait disparu. Deux 
jours après l'examen électrique montrait une légère 
modification des muscles sous forme d’hypo-excita- 
bilité simple du muscle de tous les membres. 
Guérison. DELHERM. 


E. Delorme (Paris). — Sur les appareils de pro- 
thèse des amputés. (C. R. Ac. Sc., 29 Mars 
1915). 


Dans ce travail qui a surtout pour ohjet de montrer 
combien il nous reste encore à faire pour assurer 
une bonne prothèse chez les amputés, l'auteur 
insiste sur la nécessité d'une gymnastique ration- 
nelle pour les moignons; et au nombre des moyens 
utiles pour cette gymnastique et pour la rééducation 
des muscles dont la contraction aide au jeu du 
moignon, il met en bonne place l'électrisation. 

Cette électrisation, dit-il, doit porter non seulement 
sur les muscles périarticulaires, mais sur la totalité 
des muscles du moignon. En effet, tel muscle qui, 
dans un membre sain n'a aucune action sur un os, 
peut en acquérir une sur un os amputeé; le biceps et 
la longue portion du triceps par exemple, à action 
antibrachiale deviennent, après avoir pris insertion 
sur le moignon, fléchisseurs et extenseurs de celui-ci 
et renforcent l'action du deltoïde. De mème à la 
cuisse, les muscles antérieurs et postérieurs, à 
aclion jambière, deviennent après l'amputation, de 
puissants fléchisseurs et extenseurs du moignon. 

Ces considérations sont à vulgariser parmi les 
médecins physiothérapeules qui négligent trop, à ce 
point de vue, les grands mutilés de la guerre. 

H. GUILLEMINOT. 


Gèzes (de Toulouse). — La sismophonothérapie 
électrique dans la surdité (Archives d'électricité 
médicale, Mars 1916, pages 65 à 75 avec 5 figu- 
res). 


L'auteur utilise les vibrations produites dans un 
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téléphone par un courant interrompu grace à inter- 
rupteur rotatif (on peut faire varier et l'intensité du 
courant et la vitesse de l'interrupteur) pour : 1° me- 
surer l’acuwté auditive du malade; 2 faire de la réé- 
ducation active (on fait écouter au malade les sons 
les plus faibles qu'il peut entendre); 5° faire la réédu- 
cation passive (sons intenses); & pratiquer le mas- 
sage (ne serait-il pas plus exact de dire la vibration 
du tympan?). Il cite trois observations démontrant 
les bons résultats du procédé. Il pense que ce sont 
surtout les affections de l'oreille moyenne qui sont 
favorablement influencées. L'appareil utilisé est celui 
que construisent Malaquin et Dutertre, mais Gezes 
lui a, dit-il, fait subir des modifications qu'il ne décrit 
pas. A. LAQUERRIERE. 


Sayer. — L’électrothérapie dans les hôpitaux mi- 
litaires (Proceedings of Roy. Soc. of Mél. IX. 2. 
Déc. 1915, p. 59). 


LA. rend hommage, à travers quelques critiques, à 
l'installation des services de physiothérapie dans les 
quelques hôpitaux français qu'il a visités. Souhaitons 
que son voyage se renouvellera dans beaucoup d'au- 
tres établissements similaires, et que cette fois, une 
impression d'ensemble lui permettra de mieux loca- 
liser ses criliques, et de généraliser davantage ses 
félicitations. P. CHARPY. 


TECHNIQUE 


Genevoix (Octave). — Considérations sur l’utili- 
sation du courant alternatif sinusoïdal dans 
l'électrothérapie de guerre (Paris Médical, 
n° 21, 20 Mai 1916, p. 482-486). 


Après avoir rapidement indiqué les propriétés géné- 
rales et les conditions d'emploi du courant faradique 
rythmé et du courant galvano-faradique, l'A. insiste 
sur les propriétés physiologiques et thérapeutiques 
du courant alternatif sinusoïdal et montre les avan- 
tages qu'il a sur le courant faradique. La variation 
d'intensité pendant une période se fait graduelle- 
ment; quand il y a hypoexcitabilité faradique d'un 
muscle, le sinusoidal est mieux supporté que le fara- 
dique; il est capable de produire des eflets électro- 
Ivtiques appréciables ; son passage augmente la 
capacité respiratoire du sang: ses effets produits 
sur les nerfs sensitifs et les fonctions vaso-motrices 
sont favorables; il a une action énergique d'excita- 
tion des fibres musculaires lisses: enfin il est décon- 
gestionnant et favorise la résorption des adèmes. 

Pour obtenir ce courant sinusoidal, on peut utiliser 
les appareils rotatifs Spéciaux, qu'on trouve chez les 
constructeurs médicaux, mais Fauteur trouve préfé- 
rable d'utiliser le courant alternatif de secteur, avec 
un transformateur dévolteur pour ne pas mettre le 
sujet en communication directe avec le secteur. 

Comme transformateur dévolteur, auteur utilise 
deux bobines: sur linductrice il intercale des lampes 
en série; la bobine induite est à engainement varia- 
ble. I] gradue Pintensité secondaire en faisant varier 
la résistance intercalée dans le primaire et la position 
des deux bobines. 

Le courant obtenu fatigue si peu le muscle, à faible 
intensité, qu'on peut l'employer sans le rythmer. 
Pourtant si l'on veut des contractions successives, 
on peut employer un rythmeur (métronome, elc.): si 
l'on veut des contractions successives et progres- 
sives à chaque rythme, il faut avoir recours à un 
onduleur. L'auteur indique les dispositifs simples 
qu'il emploie dans ce but. 

Modes d'application du courant alternatif. — 1° Pour 
utiliser son action nutritive et réparatrice de Vinflux 
nerveux, il faut employer en bain électrode en évi- 
tant toute contraction (6 à 8 mA, 15 min.); 


/ 


2° Pour agir sur les groupes musculaires parésiés 
sans R.D., mème bain électrode, avec intensité suf- 
fisante pour obtenir de légères et rapides contrac- 
tions (8 à 12 m A, 15 min.); 

5 Pour donner aux muscles des contractions plus 
actives, augmenter lPintensité, mais rvthmer: 

te Enfin pour agir séparément sur un ou plusieurs 
muscles, emplover une électrode labile. 

Indications pour lemplo® du courant alternatif. — 
2aralysies motrices, parésies, troubles de la sensibi 
lité, atrophies musculaires traumatiques ou d'origine 
articulaire, névrites, troubles trophiques et vaxo- 
moteurs, névralgies, ete. 

Malgré tout, le courant galvanique demeure indis- 
pensable. 

Electrodinqnostic par le courant alternatif. — Le 
sinusoidal peut aussi ètre employé pour l'électrodia- 
gnoslie et lélectropronuostie, en remplacement ou en 
complément du faradique qui est souvent insuftisant : 
certains muscles inexcitables au faradique le sont au 
sinusoidal. Trois cas peuvent se présenter: {1° le seuil 
de la contraction apparait avec la même intensité que 
du côté opposé, on peut conelure à l’état normal 
du muscle; 2° la contraction n'apparait qu'avec 10 à 
12 mA. elle est un peu lente: il y a dégénérescence 
partielle; 5° il n'y a aucune contraction, done dégé- 
nérescence totale du muscle. H. FRAUDET. 


Turrel. — Fulguration diathermique (Proceedings 
of Roy. Soc. of Med. 1X, 5 Mars 1916, p. 92). 


LA. indique une nouvelle technique de fulguration 
diathermique. Le malade, couché sur le lit conden- 
sateur, tient deux poignées métalliques reliées à Pun 
des poles, l'autre pole étant au ht. Le courant doit 
être d'environ 500 mA. Le médecin, tenant à Ja main 
un instrument métallique muni d’une pointe fine, 
sans aucune connexion électrique avec l'appareil, 
approche la pointe de la région à étinceler. Le cir- 
cuit se ferme à travers son corps. à la terre, et des 
étincelles indolores jaillissent de la peau à la pointe, 
et inversement. L’A. a employé cette méthode avec 
succes dans le traitement des nœvi des paupières, 
des verrues, du xanthelasina des paupières, de l'acné 
rosée. Ne produisant qu'une cautérisation limitée et 
superficielle, il ne faut pas attendre de ce procédé 
une efficacité qu'il n'a pas, dans le traitement des 
tumeurs profondes ou étendues. P. CHARPY. 


DERMATOSES 


A. Mac Gregor. - Deux cas de brûlures élec- 
triques traitées avec succès par Ilionisation. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, 
n° 185, Octobre 1915, 2 p.). 


I. — Brülure du poignet par cable datant de 2 ans, 
d'abord cicatrisée, réulcérée depuis 15 mois. lonisa- 
tion : solution de sulfate de zine à 1/100. 10 mA. 
20 minutes. Pansement avec la mème solution. 
Seconde séance quatre jours plus tard. Guérison en 
20 jours. 

Il. — Brolures superticielles du bras et du pouce 
par câble. Jonisation : le pouce immergé dans une 
solution de sulfate de zine à 1/100 en mème temps 
que l'électrode +: le bras recouvert de compresses 
ninbibées d'une solution iodo-iodurée et de l'élec- 
trode en cuivre; — 6 séances. Guérison en 2 mois. 

LA. n'a pas d'autre expérience de ce traitement 
dans les brülures électriques, mais le résultat 
presque invariablement obtenu dans d'autres cas 
d'ulcères calleux ou septiques lui semblent indiquer 
nettement la medication ionique. G. DETRE. 


Molina Ninirola (Murcie).— Angiome de la région 
supra-orbitaire droite guéri par l’électrolyse 
bipolaire. (/icrista española de electrologia y 
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radiologia medicas, n° 44, Février 1916, p. 78-81. 
Planche de 2 figures). 


L’électrolyse bipolaire a permis à l’auteur de faire 
disparaitre complètement un volumineux angiome 
(développé à la place d'un nœvus plan congénital) 
sans laisser de cicatrice vicieuse. Le résultat esthé- 
tique obtenu est des plus satisfaisants, et cela mérite 
d'attirer l'attention puisque c'était surtout la cicatri- 
sation défectueuse de la région traitée que l'on 
reprochait à l'électrolvse bipolaire. 

P. COLOMBIER. 


SYSTÈME NERVEUX 


M. Mendelssohn (Paris). — Retour de la motilité 
dans un cas de suture du nerf radial sectionné 
par projectile de guerre. (/tevue Neurologique, 
Novembre a Décembre, 1915). 


Présentation du malade. — Blessé atteint de 
section du nerf radial, suturé sept jours après la 
blessure est examiné soixante jours après : la moti- 
lité est nulle et la réaction électrique est abolie pour 
les deux courants dans le nerf radial, plusieurs 
muscles du territoire de ce nerf présentent la D. R. 
complète avec inversion polaire et contraction extrè- 
mement lente. 

Le blessé est soumis à un traitement électrique. 
galvanisation systématique des muscles paralysés. 

Vers le deuxième mois apparaissent les premiers 
vestiges de la motilité volontaire et au bout du 
septième mois la restauration est presque complète : 
tous les muscles se contractent plus ou moins sous 
l'influence de la volonté et au point de vue électrique 
la réaction de dégénérescence tend à disparaitre dans 
les muscles atteints. 

A propos de cette obfervation qui s'ajoute au petit | 
nombre de cas de sutures des nerfs sectionnés, 
l'auteur insiste sur l'importance qu'il y a à faire 
suivre l'opération d'un traitement électrique métho- 
dique et régulier. R. LEVERE. 


Calatayad Costa (Madrid). — Le traitement du 
syndrome de Basedow. (Revista española de eler- 
trologiaa y radiologia medicas, Février 1916, 
n° 44, p. 68-75, 2 fig.). 


L'auteur décrit la méthode de Vigouroux (faradisa- 
tion), la méthode d’Eichorst (galvanisation) et la 
méthode mixte (galvano-faradisation). 

M. GRUNSPAN. 


J. Babinski et Froment (Paris). — Des troubles 
vaso-moteurs et thermiques d'ordre réflexe. 
(Revue de Neurologie, Mars 1916). 


Les auteurs étudient les troubles de la tempéra- 
ture, et de la circulation, la surexcitabilité mécanique 
des muscles et des nerfs dans les paralysies et les 
contractures d'ordre réflexe. Au cours de cette étude 
ils mentionnent que l'immersion du membre dans 
l'eau chaude et la diathermie, modifient la surexci- 
tabilité qui s‘atténue, et n’est plus lente et pro- 
longée mais au contraire est rapide et peu soutenue. 

La surexcitabilité électrique se modifie dans le 
mème sens, et la fusion anticipée des secousses 
disparait. Cette modification ne correspond qu'aux 
élévations modérées de température; si on les 
dépasse, par exemple, avec la diathermie on constate 
une plus grande excitabilité des masses musculaires. 
La diathermie parait exercer une influence favorable 
sur les troubles de la motilité d'ordre réflexe; 
l'impotenee du membre est diminuée, dans quelques 
cas mème les auteurs ont vu revenir de légers mou- 
vements. Il y a lien d'espérer que la prolongation du 
traitement associé à une mécanothérapie douve 
améliorera à la longue l'état du sujet.  DELHERM. 
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ETUDE SUR L’EVOLUTION ET LE TRAITEMENT 
DES LESIONS OSSEUSES INFECTEES 


D'APRÈS L'EXAMEN RADIOLOGIQUE i" 


Par VIRENQUE et JAUGEAS 


L'évolution des lésions osseuses infectées, particulièrement lorsque ces lésions 
sonl graves et étendues comme au niveau des fractures comminutives des membres, 
était peu connue, peu étudiée avant la guerre. Les cas permeltant cette étude étaient 
relativement rares, el alors que les lésions osseuses pathologiques, les lésions ostéo- 
myélitiques en particulier, avaient suscité de nombreuses recherches pathogéniques, 
cliniques et thérapeutiques, les lésions et infections osseuses d'origine traumalique, 
exogène, extérieure pour ainsi dire, au niveau du foyer d'une fracture compliquée en 
particulier, n'avaient point, au cours des dernières années, attiré l'attention. 

De là sont nées bien des hésitations de traitement et aussi, pensons-nous, de nom- 
breuses complications. 

Nous diviserons l'étude que nous nous proposons de faire, en deux parties : Nous 
exposerons lout d'abord quelles sont, d’après nous, les différentes réactions du tissu 
osseux en présence d'une infection traumatique, et leurs modalités suivant le traitement 
appliqué; ceci nous conduira à étudier le traitement de ces lésions. Dans une seconde 
partie, nous apporterons, à l'appui, les examens radiologiques qu'il nous a été donné 
de faire en cours de l’évolution de certaines fractures compliquées. 

Nous étudierons l'évolution des lésions osseuses infectées, au niveau d’un foyer 
de fracture compliquée, car c'est dans ce cas que la complexité est la plus grande. 

Il est tout d'abord utile de rappeler rapidement l'aspect schématique que présente 
un de ces foyers de fracture comminutive grave, au niveau d'un os loi g par exemple. 
La diaphyse est fracturée en de multiples points, ce qui nous permet de suite de consi- 
dérer : 1° l'extrémité des fragments diaphysaires; 2° des esquilles, c'est-à-dire des parties 
de tissu osseux compact ou médullaire séparées des fragments diaphysaires. L’extré- 
mité des fragments diaphysaires est à surface particulièrement irrégulière, saillante le 
plus souvent en un point. Les esquilles remplissent plus ou moins l’espace intermé- 
diaire, mais on peut les rencontrer, dans ces fractures comminutives, projetées au loin 
du foyer de fracture. Il est classique de distinguer deux sortes d'esquilles : des 
esquilles libres, des esquilles adhérentes. Les premières ne présentent aucune connexion 
avec le tissu périostique voisin, et le plus souvent, dans les lésions infectées, elles bai- 
gnent dans le pus. Les esquilles adhérentes présentent, au contraire, une attache périos- 
tique, c'est-à-dire vasculaire et nourricière, les reliant soit au périoste d'une extrémité 
de fragment diaphysaire, soit à un fragment de la lame périostique qui persiste, incom- 
plète toutefois, à la périphérie de la zone esquilleuse. Nous pensons, comme de nom- 
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breux chirurgiens lyonnais, que cette différenciation n'est pas suffisante, et qu'il faut 
distinguer parmi les esquilles adhérentes, entre les esquilles adhérentes fixes et les 
_esquilles adhérentes mobiles. 

Les esquilles adhérentes mobiles ne sont pas au contact des fragments diaphy- 
saires, mais en plein centre de comminution, et en général à la périphérie des esquilles 
libres. Elles sont adhérentes mobiles à tel point qu'elles sont parfois projetées loin du 
foyer de fracture, dans un interstice cellulaire voisin, ou à la face profonde d’un muscle 
avec le périoste resté adhérent; on peut en conclure que souvent les connexions 
périostiques sont faibles ct de peu d'étendue; non seulement ces esquilles ont été chas- 
sées excentriquement par la force traumatisante, mais elles peuvent avoir basculé, elles 
sont désaxées au point de se présenter parfois perpendiculairement à l'axe principal du 
foyer de fracture. Donc, ce sont des esquilles situées à la périphérie de la zone de com- 
minulion proprement dite, à atlache périostique faible, souvent projetées loin du foyer 
fracturé et désaxées. 

Les esquilles adhérentes fixes se tiennent autour, au voisinage des extrémités dia- 
physaires. Leurs connexions périostiques, vasculaires sont fortement assurées par une 
lame périostique le plus souvent en continuité avec la lame diaphysaire. Elles ne sont 
pas ou peu déplacées, désaxées. 

Dans un tel foyer que va-t-il se produire si les lésions osseuses sont infectées? 

Il est tout d'abord un fait que l'immense majorité des cas nous confirme : C'est le 
peu de diffusion de l'infection au niveau du tissu osseux : il y a, à ce point de vue, une 
grosse différence d'avec les infections d'origine pathologique. Il n'y a point, ou excep- 
tionnellement, de lésions osseuses d’ostéile, peu d'ostéomyélite aiguë diffuse, de panos- 
téite, d'ostéomyélile bipolaire; nous pensons que la structure même du tissu osseux 
joue ici un role important. Le système de Havers est un système fermé à circulation 
artérielle pratiquement terminale. Si, au cours d'une infection générale, par voie san- 
guine, il y a localisation de celle infection sur un ou plusieurs os, rien d'étonnant que 
toule une portion de tissu osseux soit prise d'emblée, qu’un grand nombre de systèmes 
haversiens soient touchés en même temps, dans la continuité de l'os; — au contraire, 
l'infection traumatique aura de grandes difficultés à gagner de proche en proche dans ce 
dédale de corpuscules osseux. Tout d'abord, les parties seules touchées par l'infection 
seront alleintes d'ostéile. ll suffira d'assurer l'écoulement du pus, de hater la désinfec- 
tion, pour permellre aux portions non directement touchées de réagir et à celles trop 
lésées de s'éliminer spontanément. Toutefois, nous devons dire que le périoste, tissu 
conjonctivo-vasculaire, el la maille osseuse se laissent plus facilement envahir. 

Donc, si le libre écoulement du pus est possible, la désinfection osseuse se fera 
rapidement, et au niveau du foyer fracturé se trouvent tous les éléments (périoste, exlré- 
mité des fragments diaphysaires) capables d'assurer une bonne réparalion osseuse. Il 
arrive même parfois, et la radiographie nous le prouvera (observation III) qu aucune 
modification de structure n'est décelable au niveau de l'extrémité des fragments dia- 
phvsaires, et cela au niveau d'un foyer de fracture grave et très infectée. 

Au contraire, que va-t-il se passer si, dans un foyer très anfraclueux, l'écoulement 
du pus est mal assuré et si l'infection persiste? Les surfaces osseuses au niveau de la 
zone fracturée sont seules au début lésées, mais peu à peu Fostéite se propagera dans 
le tissu osseux en contact, voisin, tandis que plus profondément s'installera une zone 
de réaction, une barrière de défense, formée de tissu compact, épais et dense, où les 
travées osseuses ont disparu. H wy a plus aucune chance dès lors de propagation 
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infectieuse, mais aussi pour plus tard aucune espérance de vitalité nouvelle. Utile contre 
l'infection, cette réaction devient la source de complications au cours de la phase répa- 
ratrice. Elle limite des cavités osseuses très difficiles à combler (observation VIT), elle 
assure définitivement la production des pseudarthroses, même si les fragments sont très 
rapprochés. 

La zone atteinte d'ostéite et qui s'élimine secondairement, généralement peu 
étendue, avons-nous dit, peut parfois présenter des dimensions plus considérables et 
surtout lorsque le canal médullaire se laisse envahir par l'infection (observation VI), 
mais ce fait entre dans le processus général indiqué. Une modalité du processus nous 
reste cependant encore à signaler. 

Lorsque la suppuration a été plus intense au début, puis ensuite plus longue à 
tarir, le tissu osseux de réaction est moins net, les zones d'ostéite sont plus éten- 
dues, et dans la continuité de l'os on remarque une décalcification assez marquée du 
tissu compact. Ces lésions bien visibles à l'examen radiographique ont été signalées 
par Pech (atrophie osseuse calcaire). 

Il nous reste à signaler les modifications qui surviennent au niveau des esquilles. 
Nous pouvons dire que dans l'immense majorité des cas les esquilles libres et 
adhérentes mobiles se nécrosent; les esquilles adhérentes fixes évoluent comme les 
extrémités diaphysaires, c'est dire qu'elles se présenteront avec une structure normale 
et parliperont au processus réparateur si le drainage et la désinfection ont été bien et 
précocement pratiqués (observation IV); dans le cas contraire elles pourront soit se 
nécroser secondairement, si elles font partie de la zone de destruction par ostéile que 
nous avons signalée, ou se présenter avec l'aspect compact, condensé, de la zone de 
défense. 

Les réaclions du périoste sont très différentes de celles du tissu osseux proprement 
dit. Si l'infection est intense et persistante, le périoste peut être détruit : c'est rare. Le 
plus souvent, si l'infection persiste, il en résulte une excitation, d'où une néoformation 
qui peut être considérable. Dans ces cas elle est le plus souvent inutile et même parfois 
nuisible. Elle ne peut assurer en rien la consolidation entre les deux fragments diaphy- 
saires à extrémité formée de tissu compact ; uniquement concentrique, elle ne peut que 
séquestrer les esquilles parfois en voie de nécrose, ou même produire une tuméfaction 
douloureuse et gênante (observation II). 

Tous ces faits concordent bien pour nous prouver que la bonne évolution d'un 
foyer de fracture compliquée dépend d’un drainage judicieusement et précocement 
pratiqué entraînant une désinfection des lésions. 

Nous pensons donc utile de résumer ici le principe de cette inlervention, qui ne 
peut d’ailleurs être menée à bien qu'après un examen radiographique minutieux du 
foyer fracturé. 

La question du drainage d’un foyer de fracture compliquée est très discutée. Pour 
certains, il ne faut pas enlever d’esquilles, sauf les esquilles libres, complètement 
détachées et baignant dans le pus; les autres servent à la formation du cal. Pour 
d’autres, il faut enlever toutes les esquilles et même, dans certains cas graves très 
infectés, réséquer les extrémités osseuses (observation X). Les faits cliniques et les 
examens radiologiques que nous apporterons montrent les dangers de ces concep- 
tions; on n'enlève pas assez, ou trop de tissu osseux. A la suite de drainages pratiqués 
suivant la première méthode, nous observerons des foyers d’ostéite persistantes, des cavi- 
tés osseuses chroniques (observation VI), des pseudarthroses partielles, et même totales. 
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A la suite d'interventions pratiquées trop largement nous observerons des pseudar- 
throses avec perte de substance étendue (observation XI). 

Sans pouvoir insister davantage sur ce point, nous considérons, comme donnant 
les meilleurs résullats, en conformité avec ce que nous venons théoriquement de soutenir, 
et avec les faits cliniques et radiologiques que nous allons rapporter, la méthode sui- 
vante : ablalion des esquilles libres, ablation sous-périostée des esquilles adhérentes 
mobiles, ou peu volumineuses, ou très déplacées par rapport au foyer de fracture, 
désaxées, ou gênant le drainage. L’ablation devra, bien entendu, être sous-périostée. ll 
ne faut pas toucher aux esquilles adhérentes fixes, ni aux extrémités des fragments 
diaphysaires, sauf abraser à leur niveau une pointe, une aiguille osseuse dépériostée. 
C'est en appliquant celte méthode que dans la grande majorité des cas, on obtiendra 
spontanément et sans complicalions, une réparation osseuse. La désinfection vite 
obtenue, un cal régulier remplacera l'espace inlerfragmentaire même sur une étendue 
de 5 à 6 centimèlres. | | 

Telle est l’évolution des lésions osseuses infectées au niveau d'un foyer de fracture, 
et le traitement proposé pour assurer une évolution normale. 

Nous présenterons maintenant une série de cas à l'appui de ces faits. Or la méthode 
qui nous renseigne le plus exactement sur l'étendue des lésions, sur leur gravité, sur 
leur évolution, c'est l'examen radiographique. Ce sont surtout les examens radiogra- 
phiques successifs, au début, avant et après traitement, qui nous ont permis d'étudier 
l'évolution que nous venons de signaler. 

Nous grouperons les faits cliniques et les examens radiographiques de la façon 
suivante : 

1) Étude des cas d’abord insuffisamment drainés el secondairement, après inter- 
vention, normalement consolidés. 

9) Étude des cas à évolution normale et guéries sans complication. 

5) Étude des cas à évolution défectueuse par insuffisance de drainage osseux. 

4) Etude des cas normalement drainés ayant nécessité un rapprochement sanglant 
des fragments diaphysaires. 

5) Etude des cas à évolution défectueuse par exagération de drainage. 

Munis alors de toutes les données nécessaires, nous tirerons les conclusions prin- 
cipales de ce travail. 


1. Cas d'abord insuffisamment drainés el secondairement, après intervention, 
normalement consolidés. 


Nous relaterons d'abord l'observation de deux cas typiques, où les examens radio- 
logiques répétés nous ont permis de constater une évolution défectueuse des lésions 
à la suite d'un drainage insuffisant, puis d'assister à la réparation osseuse normale à la 
suile d'intervention appropriée. Il est intéressant d’avoir ainsi pu saisir sur le même 
cas, suivant la phase d'examen, ces différentes évolutions (fig. 1-2-3-4). 


Onservarion I. — Le caporal Al... B... A..., blessé à Arras, le 17 juin 1915, par balle, est évacué 
au Mans le 19 juin 1915.11 présente une fracture grave de la jambe gauche avec une infection intense 
et diffusée dans les diverses loges de la jambe. Les plates se trouvent face antérieure et lace postéro- 
interne de la jambe au niveau du tiers moyen. peu étendues d’ailleurs, de 5 cm de long, sur 2 cm de 
large; du pus abondant et fétide sen écoule. La jambe et le pied sont considérablement ædéma- 
liés; des phlvelèacs apparaissent au niveau du tiers inférieur de la jambe. La température est de 
40°, Toutes les loges de la jambe, antérieure, postérieure et externe sont drainées à la hauteur du 
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foyer fracturé; une coulée de pus fusant dans la loge antérieure, une contre-ouverture est pratiquée 
à la partie supérieure de celle-ci. Mais on se contente d'enlever deux petites esquilles du tibia; aucun 
drain n'est passé entre les fragments. La désinfection est longue à obtenir. La 
température oscille les quinze premiers jours entre 58 el 599,5. Peu à peu la tem- 
pérature devient normale. L’cedéme de la jambe diminue et la suppuration tarit. 

Une première radiographie prise le 9 août 1915, un mois et demi environ 
après la blessure, montre, outre un déplacemant antéro-poslérieur des fragments, 
la persistance de multiples esquilles entre les fragments diaphysaires tibiaux, et 
la plupart en voie de nécrose. 

A la périphérie se voit un nuage périostique sans limites périphériques pré- 
cises et s'étendant au loin sur les fragments tant Libiaux que péroniers; au niveau 
de la cavité médullaire du fragment inférieur une zone de raréfaction apparait 
(fig. 1). 

Nous retrouvons ainsi les symptômes que nous avons signalés au niveau des 
fractures mal drainées et caractérisant l'évolution vers la pseudarthrose. 

Peu de temps après, la température monte et un nouvel abcès apparait, dont 
le point de départ se trouve au niveau du foyer de la fracture tibiale — nous 
intervenons alors pour drainer largement le foyer de fracture. Nous faisons une 
longue incision interne, retirons les esquilles nécrosées, curettons les extrémités 
diaphysaires pour aviver les tissus osseux. Nous faisons une contre-ouverture 
postéro-externe pour largement drainer Ja face postérieure où s'était collecté 
l'abcès. L'écart maxima entre les fragments élait dès lors de 2 centimètres. La 
suppuralion persistant, un second curellage est pratiqué; deux petites esquilles 
sont encore retirées. Peu de temps après, la suppuration disparaît. Les drains TR A i Fe Ha 
sont retirés et les plaies se cicatrisent. ER flea dl ie 

Depuis ce moment, les examens radiographiques successifs nous montrent 
une amélioration progressive des lésions osseuses, aboutissant actuellement à un début de conso- 
lidation spontanée. 


Une radiographie prise le 15 novembre 1915 (fig. 2), peu de temps après la dernière intervention, 


Fig. 2. — Observation I. Fig. 5. — Observation I. Fig. i 


a 


. — Observation l. 


montre une périostose marquée comme pouvait le laisser prévoir la première radiographie, mais 
cette fois a contours précis; aucune esquille n'était plus visible. De plus on constatait, surtout 
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au niveau du fragment inférieur, une zone de condensation qui masquait la structure osseuse parti- 
culiérement au niveau de la cavité médullaire, enfin un léger début de néoformation osseuse au 
niveau de l'extrémité des fragments diaphysaires. 

Une troisième radiographie du 6 mars 1916 (fig. 3) confirme la bonne évolution des lésions : la 
poussée périostique est définitivement et nettement limitée; un espace minime sépare en certains 
points les extrémités diaphysaires. Les travées osseuses apparaissent de plus en plus nettes au 
niveau des extrémilés fracturées (ceci est surtout visible sur une radiographie prise en position 
postérieure). 

Enfin une radiographie en mai 1916 (fig. 4) montre un contact sur | centimètre environ entre 
les fragments tibiaux. Ainsi après une évolution défectueuse, nous avons assisté à une consolida- 
tion spontanée obtenue en cing mois et demi. 


OBSERVATION Il. — Le soldat Al... B... Sal., du 4 tirailleurs, est blessé, le 16 juin 1915, près d'A.., 
par un éclat d'obus. Il est évacué le 20 juin au Mans. Il présentait une fracture compliquée de la 
jambe gauche. Les orifices du trajet en séton se trouvent face interne et face antéro-externe de la 
jainbe. L’infection est intense. Du pus fétide s'écoule par les orifices; toute la jambe est œdématiée. 
Nous pratiquons un drainage des différentes loges 
de la jambe, nous retirons deux esquilles libres de 
tissu compact du tibia. La désinfection s'oblient 
assez rapidement, mais à chaque pan-ement sur- 
vient un suintement sanguin assez abondant pro- 
bablement d'origine osseuse et périostique. 

Le 19 août 1915, deux mois environ après la 
blessure, une première radiographie montre une 
fracture du tiers moyen de la jambe, avec un trait 
tibial très oblique en bas et en avant; le fragment 
supérieur est dévié en avant et le fragment infé- 
rieur en arrière; une poussée périoslique intense 
sur les faces postérieure et inlerne commence à 
englober une volumineuse esquille; l'espace inter- 
fragmenlaire est très réduit; nous espérons, juste- 
ment à cause du peu d'espace entre les fragments 
diaphvsaires, obtenir une consolidation spontanée. 
| Le membre est immobilisé dans un plâtre; au 

(A bout de deux mois et demi, le plâtre est retiré. 

Entre temps, nous avions dû inciser un abcès sur 

Fig. 5. — Observation I. Ja face antérieure de la jambe : une fistule s'en 

suivit. Sur la face interne de la jambe on sentait 

un cal énorme et légèrement douloureux. De plus, une mobilité partielle persiste au niveau du foyer 
de fracture. 

Une deuxième radiographie prise le 10 novembre 1915 (fig. 5) nous confirme l’évolution mauvaise 
du foyer de fracture. La périostose considérable se présente sous un aspect plus dense, plus compact 
avec une limitation mieux différenciée. L'esquille séquestrée est toujours bien visible au niveau de 
la néoformation périostée. La condensation osseuse, très marquée au niveau des extrémités diaphy- 
saires (particulièrement au niveau du fragment inférieur), apparaît neltement sur Ja radiographie 
latérale. L'espace interdiaphysaire visible en vue latérale persiste sous forme d’une mince cavité 
ouverte en avant, fermée en arrière par la néoformalion périostée. 

Toute chance de bonne consolidation spontanée était dès lors perdue. En décembre 1915 nous 
pratiquons un avivement des fragments diaphysaires, suivi d’un rapprochement par fils d'argent. 
La périostose interne et lesquille séquestrée sont retirées. 

En mars 1916, deux mois et demi après l'intervention, nous remarquons sur les images 
radiographiques (fig. 6) une condensation et une limitation nette de la périostose, et surtout une 
réapparition de la structure normale des fragments diaphysaires visible en certains points jusqu'à 
l'extrémité des fragments, enfin l’oblitéralion commencante de l'espace inter-fragmentaire. 

En avril 1916, le blessé quitte l'hôpital guéri. 


Fig. 6 — Observalion IL. 


2. Cas normalement drainés. Evolution normale. Consolidation sans complication. 


Nous relaterons dans cette seconde série de cas, l’évolution du tissu osseux au 
niveau du foyer fracturé drainé comme nous l'avons décrit et montrerons ainsi que la 
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consolidation peut s'obtenir spontanément, sans complicalion, même au niveau de 
pertes de substances étendues. 


OBSERVATION Ill. — Le soldat G..., du N° d'infanterie, blessé le 28 décembre 1915, à S..., par 
shrapnell, est soigné à l'ambulance 1,8 du 28 au 50 décembre; il est évacué au Mans le 2 janvier 1916. 
ll présentait une fracture compliquée du tiers moyen de l'humérus gauche. Avant l'entrée du blessé à 
l'hôpital, le membre fracturé avait été immobilisé dans un appa- 
reil platré. Sur les faces antérieure et postérieure des bras se 
trouvaient des plaies de 3 cm. de haut sur ? de large, repré- 
sentant les deux orifices du trajet en séton. Un drain était passé 
dans ce trajet, c'est-à-dire entre les deux fragments diaphysaires 
huméraux. Une légère suppuration persistait par les orifices. 

La radiographie, faile immédiatement, montrait une perte 
de substance d’un centimètre environ et, au niveau des extrémi- 
tés diaphysaires, un certain nombre d'esquilles en partie libres. 
mais non désaxées. Le fragment supérieur fait une assez forte 
saillie externe. 

Les jours suivants, en pratiquant le pansement, nous reti- 
rons par l’oritice postérieur quelques esquilles libres. Peu de 
temps après, nous retirions complètement le drain, la suppu- 
ralion étant tarie. Nous laissons une simple mèche au niveau 
des deux orifices. Mais nous plaçons un second appareil plâtré, 
en déviant légèrement en dehors le fragment inférieur. 

Le 15 février 1916 les plaies sont complètement cicatrisées. 
Une seconde radiographie (fig. 7) nous montre une consolida- 
lion parfaite. Il existe un cal de # cm. 5 dans sa plus grande lon- 
gueur, régulier, nettement limité, unissant complètement les PUBS ORNE In 
fragments. Aucune complication osseuse n'est survenue. Quel- 
ques manœuvres de mobilisation manuelle ont été nécessaires pour obtenir l'extension complete 
du coude, que limitait une sclérose partielle du biceps. 

Le 10 avril 1916, le blessé quittait l'hôpital complètement guéri et vingt jours de convalescence 
lui furent accordés. 

Nous avons ainsi l'exemple le plus typique d'évolution simple ct rapide d’une fracture com- 
pliquée avec perte de substance. 
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OBsERVATION IV. — Le soldat P..., du N° d'infanterie, est b'essé par éclats d'obus, le 26 jan- 
vier 1915, près de N.-D.-de-L. II est soigné du 28 juin au 10 juillet à Saint-Pol. A 
cette date, il est évacué au Mans. Il présentait une fracture compliquée grave de 
l'humérus gauche à sa partie moyenne. 

Le foyer de fracture avait été largement débridé et drainé avant l'entrée à 
l'hôpital. Des incisions multiples, longues de 10 à 12 cm. avaient été pratiquées 
à la face antérieure et à la face postérieure du bras et du moignon de l'épaule 
pour combattre un début de phlegmon diffus. La température oscilla les dix 
premiers jours entre 38° et 590,5. 

Grâce aux larges débridements et drainages tant cutanés que musculaires 
et osseux l'évolution des lésions fut excellente. Par la large plaie béante de la 
face postérieure du bras, nous retirons deux volumineuses esquilles libres. Les 
plaies culanées furent bientôt suturées. 

Une radiographie pratiquée le 18 août 1915 montre un écart de > cm. entre 
les fragments diaphysaires. Une volumineuse esquille, adhérente fixe, persiste 
au contact du fragment inférieur, mais non désaxée, et à structure normale. Un 
flou périostique s'étend dans l'espace interfragmentaire. 

Le bras est immobilisé dans un appareil plâtré, qui est conservé pendant 
trois mois. 
|; | Le 22 novembre 1915, une seconde radiographie (fig. 8) montre un cal unis- 
sant parfaitement les deux fragments diaphysaires. L’esquille que nous avions 
laissée au niveau du foyer de fracture est entourée d'un cal régulier; il est même 
difficile de la reconnaître. Quelques lacunes persistaient au niveau du cal; mais 
très minimes, elles n'ont amené aucune complication. 

Le blessé quitte l'hopital complètement guéri. 


Fig. 8. — Observal. IV. 
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OBSERVATION V. — Le soldat B..., du N° d'infanterie, est blessé au Q..., le 50 octobre 1914, par éclats 
d’obus. Il est évacué au Mans le 1” novembre 1914. Il présente des fractures graves au niveau des 
deux fémurs: Du côté gauche, au niveau du col chirurgical, la lésion osseuse est accompagnée d’une 
section du sciatique et des muscles postérieurs de la cuisse. 

La fracture du côté droit, seule, nous intéresse ici. De ce côté on note deux orifices, faces interne 
et externe de la cuisse, de 5 cm. de long sur 5 de large. Du pus fétide s'écoule en abondance. A la 
palpation de la cuisse, on sent et on entend un crépitement au niveau de tout le tiers moyen, tant 
ces esquilles sont multiples et mobiles. 

Les fragments diaphysaires ont été complètement déplacés, soit lors de la production de la 
fracture, soit ultérieurement par mouvements exagérés. Les csquilles sont désaxées. La destruction 
osseuse et musculaire est telle que la jambe est absolument ballante. Devant l'infection intense de 
ces lésions, nous drainons de suite largement. Les plaies externe et interne sont élargies sur 
10 cm. environ; et nous retirons une dizaine desquilles assez volumineuses, baignant dans le pus 
et libres de toute attache. L’ablation de tissu osseux fut ainsi considérable; et le résultat immédiat 
de cette ablation fut la production d’une volumineuse cavité représentant comme dimensions toute 
la partie moyenne du fémur; à peine sentail-on à la périphérie et près des extrémités diaphysaires 
quelques esquilles adhérentes et des indurations périostiques localisées. Trois gros drains trans- 
versaux sont placés dans le foyer et sortent par les plaies externe et interne. Par ce drainage 
central toutes les loges de la cuisse sont efficacement drainées. 

En raison de l'étendue et de l'infection des lésions gauches, l'état du blessé reste longtemps 
précaire. 

A la fin du mois de janvier 1915, trois mois environ après le début des lésions, le blessé est 
complètement hors de danger et la consolidation commence à apparaître au niveau du foyer de 
fracture. A droite en particulier la mobilité est moins grande; la suppuration est presque tarie. 

En mars 1915, les lésions continuent à évoluer normalement. Un cal avec bonne position des 
fragments est manifestement en train de se former. Le mois suivant la consolidation est assurée; 
le cal devient mème assez volumineux; mais après cette phase d’exubérance, il diminue nettement 
de volume ; les plaies se cicatrisent complètement et définitivement. Aucune complication osseuse 
n'est secondairement survenue. 

Nous pensons intéressant de relater ce cas, bien que des épreuves radiographiques n'aient point 
permis d'en suivre l'évolulion à cause du danger qu'il y eut pendant longtemps à déplacer ce blessé 
grave qui présentait des fractures multiples, mais il nous offre un exemple, où la perte de substance 
compacte a été considérable (tout le tiers moyen du fémur) et où l'évolution a été normale et la con- 
solidation parfaite. 


3. Cus à évolution défectueuse. 


Lorsque le drainage osseux a élé mal élabli, a été incomplet, nous avons fait 
remarquer que, dans l'immense majorité des cas, le tissu osseux réagissait par une zone 
de condensation, de tissu compact, elle-même séparée du foyer de fracture par une zone 
d’ostéile plus ou moins étendue; que certaines esquilles se nécrosaient, s'éliminaient, 
que d’autres s’unissaient aux réactions des extrémités diaphysaires pour assurer défini- 
tivement la production de pseudarthroses de consolidation défectueuse et incomplète, 
de cavités osseuses chroniques plus ou moins importantes. C'est encore l'examen radio- 
graphique qui nous permet d'insister sur ces faits et qui nous a montré toul l'intérêt 
qu'il y avait à suivre constamment l’évolution des lésions osseuses par la radiographie, 
et à ne pas laisser évoluer sans contrôle des lésions osseuses même en apparence 
bénignes. Nous pensons même devoir attirer ici l'attention sur ces cas, où l'infection 
esl peu intense, mais où le délabrement osseux est considérable. Le tissu cellulaire, les 
interstices musculaires sont rapidement désinfectés ; on se contente de placer un drain 
au contact du foyer fracturé, de retirer quelques esquilles libres. Mais plus tard, comme 
la suppuration osseuse se poursuit interminable, que des fistules persistent, que des 
esquilles s'éliminent continuellement, il faudra bien enfin se préoccuper de la lésion 
osseuse même; malheureusement il est trop tard; le mal est fait. Si on intervient à ce 
moment, on trouve : du côté du périoste, une périostose diffuse souvent considérable; 
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du côté du foyer de fracture, des esquilles nécrosées, libres ou partiellement séquestrées 
par du tissu périostique néoformé périphérique; des foyers d'ostéite au niveau des extré- 
mités diaphysaires, ct plus excenlriquement la zone de condensation osseuse. En enle- 
vant tout le tissu osseux malade, ce qui est nécessaire, on assure la formation d'une 
pseudarthrose au niveau du fover de fracture ou on forme une cavité osseuse. Ainsi, des 
cas, tout d'abord d'apparence bénigne, se compliquent considérablement. 

Rappelons que l'examen radiographique nous fournit le moyen de reconnaître à son 
début cette évolution défectueuse en nous montrant : 1) une périostose considérable, dif- 
fuse, sans limites précises; 2) des esquilles à contours nets, sans structure, sans lravées, 
d'une opacité uniforme, qui sont des esquilles nécrosées; 5) une zone de condensation 
osseuse soit exactement au niveau des extrémités diaphysaires, soit séparée d'elles par 
des foyers d'ostéite. 

Toutes ces lésions peuvent se rencontrer et se combiner à l'infini. Nous avons eu à 
examiner un grand nombre de ces cas, qui sont envoyés soil pour pseudarthrose, soit le 
plus souvent pour fistule persistante d'origine osseuse. 


Nous ne parlerons que de cas typiques et nous reproduirons quelques épreuves 
radiographiques. 


OBsERVATION VI. — Nous relaterons tout d'abord l’évolution défectueuse d'un foyer de fracture, 
évolution indiquée par deux épreuves radiographiques. 

Le premier cliché (fig. 9) nous montre une fracture du 
fémur à la partie moyenne; le trait de fracture est oblique 
en bas et en avant; le fragment supérieur est dévié en 
avant el en dehors, et l'inférieur au contraire en arrière et 
en dedans. Nous ne constatons pas de perte de substance, 
mais un éclatement du tissu osseux surtout aux dépens du 
fragment supérieur. Cetle radiographie est surtout intéres- 
sante, car elle signale le début de séquestration d'une volu- 
mineuse esquille, légèrement adhérente par sa lame périos- 
tée au fragment supérieur, avec début de condensation 
osseuse autour d'elle au niveau du fragment inférieur; nous 
remarquons sur une très grande étendue ła cavité médul- 
laire considérablement raréliée, atteinte d'ostéite, alors que 
le tissu compacl périphérique présente une légère conden- 
sation. 

Le second cliché (fig. 10) témoigne bien de la consoli- 
dation des fragments, mais les extrémités des deux frag- 
ments diaphysaires sont creusées de deux volumincuses ca- 
vités. L'inférieure a été produite par l'élimination de l'es- 
quille nécrosée et séquestrée; la supérieure par la destruc- | | 
tion du tissu osseux atteint d’ostéite. Fig, 10. = 0bserv.. YVI. 

Un traitement long et complexe aura donc été secondairement nécessaire pour obtenir la gué- 
rison définitive. 


Fig. 9 — Observat. VI. 


OsservaTion VII. -— Le soldat B .., du N° régiment d'infanterie, est blessé, le 9 septembre 1944, 
par une balle, près de H.... Du 10 septembre 1914 au 28 janvier 1916, date à laquelle il est évacué 
au Mans, il est successivement soigné dans six hôpitaux. 

ll présentait une fracture compliquée de la jambe droite à union du tiers moyen et du tiers 
supérieur. Le 25 septembre 1914, quelques esquilles sont relirées; puis le membre inférieur droit est 
immobilisé daos un appareil platré. Le 5 avril 1915, sept mois après la blessure, un second curet- 
tage est pratiqué. Le 22 juin 1915 nous trouvons mentionné un nouveau curetlage. Une quatriéme 
intervention est pratiquée le 6 septembre et une cinquième le 5 octobre 1915. Ce sont toujours des 
curettages qui ont été faits. Or, la lésion a été produite par une balle tirée de 300 m., entrée au 
niveau de la face postérieure de la jambe à la hauteur de son tiers externe, et sortie au niveau de la 
face antéro-iuterne. Il en est résulté un éclatement du tibia et du péroné à l'union du tiers moyen et 
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du tiers supérieur. L’infection a été peu intense au début et nous ne trouvons sur la face postérieure 
de la jambe aucune trace d'incision ou de débridement. Mais au moment de l'entrée du blessé, nous 
conslatons sur la face anléro-interne une plaie de 5 cm. de haut sur 4 de large, conduisant dans 
une énorme cavité osseuse comprenant en un point toute l'épaisseur du tibia. 

Nous reproduisons l’intéressante radiographie de ce cas (fig. 11). Elle nous montre une cavité 
limitée nettement par du tissu osseux condensé. Les curettages successifs, les ablations tardives 
d'esquilles n'ont point amélioré les lésions. 

Le drainage a été mal et trop tardivement pratiqué. Le foyer osseux primitivement infecté n'a 
pas été drainé. Nous pouvons remarquer que 
les fragments osseux même très déplacés se 
sont consolidés, ont présenté une activité 
néo - formatrice même assez considérable 
(poussées périostées entre les deux fragments 
péroniers, el à la face interne des fragments 
Lib'aux), sauf sur le trajet presque antéro- 
postérieur du projectile traversant le tibia. 
La les esquilles se sont peu à peu nécrosées, 
ont été éliminées; quelques fragments ont 
persisté. Mais dans l’ensemble ces esquilles 
ont par leur élimination ou leur ablation dé- 
terminé la constitution d'une cavité osseuse 
chronique. limitée par une aréole de tissu 
compact. Nous avons été obligés d'intervenir 
secondairement pour combler cette cavité 
par des greffes osseuses. 

Nous avons rencontré un grand nombre 
de cas de ce genre. Nous ne pouvons en repro- 
duire toutes les épreuves radiographiques. 
Nous résumerons seulement quelques exem- 
ples. 


OBSERVATION VIII — Le soldat P..., du 
N° d'infanterie, est blessé, le 25 septembre, par 
des éclats d’obus à H... Il est soigné à Épernay 
jusqu’au 5 novembre. Il présentait une frac- 
ture compliquée du fémur gauche à l'union du 
liers moyen et du tiers inférieur. Sur la face 
postéro-externe de la cuisse nous notons une 
plaie de 5 cm. de long, sur 4 de large. La 
partie supérieure de la plaie était en voie de cicatrisation, mais la partie inférieure permettait de 
pénétrer dans un trajet profond et où il était facile de sentir une série desquilles mobiles ; la sup- 
puration était abondante par cet orifice et surtout extrêmement fétide. Un début de consolidation 
commençait à se faire sentir au niveau de la cuisse fracturée. La température oscillait enlre 57° 
et 58°. Nous avons ainsi sous une forme schématique un de ces cas que nous signalions précédem- 
ment, où ia désinfection des tissus périosseux est parfaite, mais où la lésion osseuse continue à 
évoluer silencieusement, et défectueusement. 

Nous intervenons le 27 novembre 1915 : en incisant au niveau de la plaie postéro-externe. Les 
deux lèvres de la plaie sont libérées: Ja face externe et le bord postérieur du fémur sont mis à nu. 
Nous relirons un grand nombre d'esquilles, libres ou libérées, en voie de nécrose et baignant dans 
le pus; si bien qu'il restait une grande cavité osseuse haute de 7 cm., occupant toute la largueur 
de los et dont les parois antérieure, externe et interne étaient formées uniquement par du tissu 
périoslique déjà assez résistant. 

Il fallut intervenir secondairement pour combler celte cavité osseuse. 

Nous avons encore dans ce cas assisté à une évolution défectueuse du foyer fracturé grace au 
mauvais drainage initial et à l'ablation insuffisante d’esquilles adhérentes mobiles; il en est résulté 
une nécrose secondaire d'une partie de ces esquilles et formation d'une vaste cavité limitée par 
du tissu osseux de néoformation et du tissu compact au niveau des fragments diaphysaires. 


Fig. 11. — Observation VIT. 


OBSERVATION IX. — Le soldat F..., du N° d'infanterie, est blessé, le 22 mai 1915, par balle, a 
N.-D.-de-L. Il est évacué au Mans le 27 mai 1915. Il présentait une fracture compliquée du fémur 
gauche a la partie moyenne. 
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Les orifices du trajet en séton se trouvent face antérieure et face postéricure de la cuisse a la 
partie moyenne. Par les orifices suinte une légère suppuration; il existe un œdème marqué de la 
cuisse et une légère circulation collatérale. La température oscille les premiers jours entre 38° et 
39° pour devenir ensuite normale. Le jour de l'entrée, nous pratiquons un drainage des plaies. 
mais devant l'infection qui semble peu intense, nous nous contentons de faire un drainage posté- 
rieur, en élargissant l'oritice postérieur du trajet en séton. Nous sommes conduits sur le foyer de 
fracture. Une grosse esquille libre est retirée. Un drain est placé dans le trajet postérieur jusqu'au 
contact du foyer de fracture. Malgré ce drainage la suppuration continue et deux mois et demi 
après, un volumineux abcès à point de départ osseux se localise dans la loge postérieure et néces- 
site un nouveau drainage. Quelques jours avant nous avions radiographié ce blessé. 

La radiographie montre un déplacement des fragments et surtout une « gaine » périostique 
unissant les deux fragments diaphysaires écartés de 1,5 em. dans le sens vertical, et 2,5 cm. dans 
le sens antéro-postérieur. Le périoste forme la coque d’une cavité contenant cinq esquilles libres, 
nécrosées. 

Nous avons drainé une seconde fois cette fracture. Nous avons agrandi le trajet fistuleux posté- 
rieur et retiré facilement les esquilles, qui étaient alors des esquilles libres. Il restait ainsi une 
vaste cavité ouverte en arrière, mais dont les parois anléricure, externe et interne, étaient résis- 
tantes. 

Nul doute ne semble pouvoir être émis dans ce cas : ce sont les esquilles adhérentes mobiles 
qui sont cause de tout le mal. Secondairement libres el nécrosées elles étaient en train de se laisser 
séquestrer après avoir empèché la néoformation périostée de former un cal régulier. 


4. Cas normalement drainés, mais ayant nécessité un rapprochement sanglant 
des fragments diaphysaires. 


Dans un nombre, rare d'ailleurs, de cas drainés comme nous l'avons préconisé, 
l'infection a été assez intense pour détruire la lame périostée, ou, ce qui est une faule de 
technique, la lame périostée a été enlevée avec les esquilles. Quoi qu'il en soit, un rap- 
prochement sanglant des deux extrémités diaphysaires est nécessaire. L'intervention est 
alors simple et est suivie d'une consolidation rapide. Car les extrémités osseuses et le 
périosle voisin ont conservé toute leur valeur néo-productive. La radiographie vient 
encore nous montrer que le tissu osseux, el particulièrement le tissu osseux, compact des 
fragments diaphysaires, présente, Jusque sur son extrémité, un aspect normal, et que 
si l'on vient à rapprocher alors les extrémilés des fragments, la consolidation peut s'éta- 
blir si intime qu'il est parfois impossible, sur l'image radiographique, de reconnaître la 
zone de suture, la zone de cal. Les travécs osseuses sont conservées intacles. 

Nous relaterons à ce sujet un cas des plus intéressants. 


OBSERVATION X. — Le soldat C..., du N° régiment d'infanterie, est blessé, le 29 janvier 1915, a 
S..., par des éclats d'obus. Il est évacué au Mans le 1° février 1915. Il présentait une fracture au 
tiers moyen de l'humérus gauche, avec un grand délabrement musculaire, une infection intense et 
un état général grave. Les plaies très infectées n'étaient pas drainces. 

Le délabrement était tel que le membre, absolument ballant, n'était plus maintenu au moignon 
de l'épaule que par le paquet vasculo-nerveux resté absolument intact. 

Le canal brachial était indemne, et c'est cette constalation seule qui, en face de lésions si 
étendues, et surtout de l'intensité de l'infection et de limminence de gangrène, nous retient de 
pratiquer l’amputation. 

De suite nous pratiquons un drainage aussi soigné que possible des lésions. Une vaste plaie se 
trouve face postéro-externe du bras, une autre face antérieure. Quelques fibres de l'attache du 
deltoïde, toute la longue portion du triceps et, en avant, toule la partic moyenne du biceps sont 
dilacérées ou sect:onnées; on enlève toutes les parties musculaires sphacélées. Les larges plaies 
postérieure et antérieure conduisent sur les foyers de fracture, au niveau de Ja partie moyenne de 
l'humérus. Des esquilles libres, assez volumineuses, désaxées, sont senties. Il suffit de les saisir 
avec une pince el de les relirer. Un volumineux éclat d'obus inclus au milieu de ces esquilles est 
extrait. Deux drains sont placés entre ces fragments diaphysaires. 

La désinfection du tissu cellulaire. et musculaire, fut très longue à obtenir; de nouvelles fusées 
de pus se sont produites nécessitant de nouveaux drainages. 
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Un mois et demi après la première intervention les drains sont retirés. 

Puis les plaies reslant largement béantes, la désinfection de tous les tissus paraissant suffi- 
sante, nous pensons pourvoir hâter la guérison définitive en rapprochant les fragments diaphysaires 
et en suturant partiellement les tranches musculaires et les téguments 

Quelques mois après l'intervention la guérison était complète, la consolidation assurée, aucune 
fistule ne persistait. Nous radiographions alors le segment fracturé. 

Il était absolument impossible de reconnaitre le point exact où la consolidation s'est faite. 
Aucune fissure, aucune modification de structure du lissu compact ne permettent de repérer la 
zone suturée. Dans leur ensemble, toutefois, les travées de tissu compact sont moins nettes que 
sur un os sain; aucune zone d'osléilte, de réaction de défense, de condensation osseuse, n’était 
visible. Un seul fait venait dans examen radiographique nous rappeler la gravité et l'étendue des 
lésions du début: c'était la diffusion des lésions périostées. Sur le fragment inféricur. presque 
jusqu'à la pointe de l'épicondyle et de l’épitrochlée, le contour osseux était un peu flou et surtout 
irrégulier; mais nous ne retrouvons nulle part la périostose étendue des fractures mal drainées ; 
sur le fragment supérieur ces allérations étaient moins nettes. 

Ce cas nous représente donc celui d’un foyer de fracture très grave, avec une infeclion intense 
et diffuse, où, grâce à un drainage suffisant, l'extrémité des fragments diaphysaires est restée abso- 
lument saine ct où il a suffi d'une intervention secondaire simple pour obtenir la guérison définitive. 


Ə. Cas à évolulion défectueuse par exagération de drainage. 


L'examen radiographique au niveau d'une fracture peut encore nous montrer, quelle 
qu'ait élé l'étendue de la lésion primitive, que le drainage osseux a été mal pratiqué; 
mais alors, dans cette série de cas nous intéressant actuellement, il s'agit bien de drai- 
nage, par ablation de loutes les esquilles, et, nous insistons sur ce point, par section des 
extrémités diaphysaires. 

Quelles sont les constatations que nous permet de faire l'examen radiographique? 
Il nous montre une perte de substance souvent considérable, de 3 à 5 centimètres et plus, 
l'absence de toute esquille libre ou adhérente, et surtout la section nette de l'extrémité 
diaphysaire. La scie a sectionné en tissu sain. Les travées osseuses restent d'apparence 
absolument normale jusqu'à l'extrémité du fragment. Le canal médullaire, le tissu 
compact, le périoste ne sont nullement modifiés. 

La désinfection a été évidemment vile obtenue : aucune zone infectée, aucun point 
d’ostéile n'a persislé. La cicatrisation des plaies s’est produite rapidement, mais il en 
résulle des mutilations graves, entrainant jusqu'à la perte fonctionnelle complète d’un 
membre, à moins que des interventions secondaires ne viennent réparer les dégâts. 

Ces blessés nous arrivent parfois, trois, quatre mois après le début de leur bles- 
sure. ll est évidemment très diflicile de juger des traumatismes souvent considérables, 
après un laps de temps aussi grand et surtout après les interventions subies. Mais, el 
c'est sur ce point que nous voulons insister, le simple examen radiographique nous 
montrant une pseudarthrose étendue, l'aspect régulier des fragments diaphysaires, 
l'absence de toute esquille, l'intégrité de structure absolue des extrémilés osseuses, 
suffil pour condamner l'acte chirurgical. 

Quelles que soient l'étendue et la gravité des dégâts et de l'infection primitive, ce 
drainage mutilant étail inutile, et il nécessite des interventions réparalrices secondaires. 

Nous résumerons, avec radiographie à l'appui, un des cas les plus nets qu'il nous ait 
élé donné de rencontrer à ce sujet. | 


OBSERVATION XI. — Le soldat M... A..., âgé de 29 ans, caporal au N° régiment d'infanterie, est 
blessé, le 21 septembre 1915, à Saint Hilaire, par des éclats d’obus. Il est soigné à Châlons jusqu’au 
14 mars 1916, date à laquelle il est évacué au Mans. Il présentait une fracture grave de la jambe et 
du fémur gauche au tiers supérieur. Les renseignements fournis sont les suivants : « 50 septembre 
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1915 : Suppuration profuse, septicémie. Résection de l’épiphyse et de l'extrémité supérieure de la 
diaphyse fémorale; au niveau de la jambe, résection du tiers inférieur de la diaphyse tibiale (esquil- 
lectomie) ; — 11 mars 1916: cicalrisation des plaies — état général 
excellent. » 

Le résultat fonctionnel était par contre très mauvais. La 
hanche gauche est absolument ballante; outre l'énorme perte 
osseuse signalée, une longue cicatrice étendue de la face anté- 
rieure à la face postérieure, en passant par la face externe, 
nous indique que les muscles pelvi-trochantériens et fessiers 
ont été sectionnés. 

Au niveau de la jambe, nous notons sur la face inlerne une 
cicatrice de 19 centimètres environ, et une perte de substance 
étendue du tibia. Sous les téguments l'extrémité des fragments 
osseux est facilement sentie. Le pied est en léger équinisme. Le 
raccourcissement au niveau de ce membre inférieur gauche est 
de 21 centimètres. Une radiographie pratiquée le 27 mars 1916 
(fig. 12), précise l'étendue des dégâts osseux. 

Au niveau de la hanche gauche : nous notons l’absence de 
la tête fémorale, de tout le cal anatomique; le petit trochanter 
a été enlevé et il ne persiste que le tiers inférieur du grand tro- 
chanter. 

La ligne de section est nette; les travées de tissu compact Fig. 12. — Observation XI. 
se poursuivent jusqu'au niveau de la section osseuse. 

Du côté de la jambe, il existe une perte de substance tibiale de 9 centimètres. Les surfaces de 
section sont planes; le tissu osseux au niveau des extrémités sectionnées n’a subi aucune modifi- 
cation de structure. 

La radiographie vient donc nous prouver secondairement que le drainage osseux a été mal 
appliqué, ce qui a conduit à des opérations mutilantes entrainant des désordres fonclionnels 
graves. 


CONCLUSIONS 


De l'examen de tous ces faits cliniques ct radiologiques nous pouvons tirer les con- 
clusions suivantes : 

1) Le foyer de fracture grave comminutive nous présente à étudier : d'une part, 
des fragments diaphysaires à surfaces de section toujours irrégulières, très saillantes en 
un point, et à extrémité souvent terminée par une épine osseuse; el, d'autre part, des 
esquilles qui sont soit libres, soil adhérentes. Parmi ces dernières, il faut distinguer 
entre adhérentes mobiles et adhérentes fixes. Les esquilles adhérentes mobiles sont 
situées à la périphérie des esquilles libres, au niveau de la zone de comminution propre- 
ment dite, leur attache périostique est faible: elles sont souvent projetées loin du foyer 
fracturé et désaxées. Les esquilles adhérentes fixes se tiennent au voisinage des extré- 
mités diaphysaires. Leur connexion périostique est largement assurée. Elles ne sont pas 
déplacées ou désaxées. 

La lame périostique périphérique, déchirée, n’est point détruite, sauf dans les infec- 
tions graves et persistantes. 

2) Seul l'examen radiologique systématique du foyer de fracture pcrinel de recon- 
naitre exactement l'étendue des dégâts osseux, la présence et l'aspect des différents 
éléments que nous venons de signaler : extrémités diaphysaires, esquilles libres, 
esquilles adhérentes fixes, esquilles adhérentes mobiles. Il est de toute utilité de sur- 
veiller par des examens radiologiques répétés l’évolution d'un foyer de fracture 
compliquée. 

5) L'évolution au niveau d'un foyer de fracture comminutive peut se présenter sous 
des aspects très différents. D'une façon générale, ct à l'inverse de ce qui se présente 
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dans les infections pathologiques, il n'y a pas tendance à la diffusion de l'infection au 
niveau du tissu osseux lorsque cette infection est d’origine extérieure, traumatique. 
Pour expliquer ce fait, il faut tenir comple de la structure même du tissu osseux. 

Si la désinfeclion du tissu osseux est rapidement et complètement oblenue, après un 
bon drainage des lésions osseuses, les extrémités osseuses avec le secours du périoste, 
détermineront une réparation rapide, sans complication ultérieure. Des radiographies 
montrent des réparations par cal régulier, sur une étendue même de 5 à 6 centimètres, 
et les extrémités diaphysaires au niveau du foyer de fracture ne laissent voir aucune 
modification de structure. 

Si, au contraire, la désinfection du foyer de fracture n'est pas obtenue, ou incom- 
plètement, ou trop tardivement, des complications multiples surviendront depuis la 
persistance d’une simple fistule entretenue par une zone d'ostéite, jusqu'à la formation 
d'énormes cavités osseuses ou de pseudarthroses complètes. Le processus est le sui- 
vant : les extrémités osseuses se laissent envahir par l'infection sur une étendue peu 
considérable, en général, sauf parfois au niveau de la cavité médullaire; toute celte 
zone d'ostéite est vouée à une destruction plus ou moins lente, mais se trouve limitée 
par une zone osseuse de défense, dure, compacte, par une région de condensation 
osseuse. Utile contre l'infection, cette réaction osseuse devient source de complications 
au cours de la phase réparatrice. Elle limite les cavités, elle assure les pseudarthroses; 
elle est incapable d’un travail réparateur, et elle ne laisse pas de prise 4 la néoformation 
périostique périphérique. Le périoste, longtemps enflammé ct excité, peut présenter une 
aclivilé néo-formatrice considérable mais inutile. Les esquilles libres sont destinées à 
une nécrose immédiate. Les esquilles adhérentes libres se nécrosent secondairement, 
parfois partiellement seulement. Elles peuvent être séquestrées par les néoformations 
périostiques voisines. Les esquilles adhérentes fixes participent à l'évolution des extré- 
mités diaphysaires. 


L'examen radiographique nous permettra donc de reconnaitre une évolution défec- 


tueuse dès que nous pourrons constater les lésions suivantes : 

1) Au niveau des extrémités diaphysaires et du périoste : une périostose étendue, 
diffuse, sans limites précises, apparition d'une zone de condensalion osseuse, avec 
disparilion des travées osseuses au niveau du tissu compact el de la cavité médullaire. 

2) Au niveau des esquilles (sans tenir compte ici de leur siège excentrique ou de 
leur position désaxée), ’apparilion de nécrose partielle ou totale, leur condensation, ou 
le début de leur séquestralion par une néoformation voisine. 

5) Donc, pratiquement, tout revient à désinfecter rapidement et complètement le 
foyer fracturé. Eniever trop peu de lissu lésé ne permet pas la désinfection et entraine 
les complications signalées et décelées à la radiographie. Enlever trop entraine la for- 
mation de pseudarthroses avec grandes pertes de substance sans espoir de réparation 
spontanée. I] faut enlever les esquilles libres, les csquilles adhérentes mobiles en les 
dépériostant, ne point toucher aux esquilles adhérentes fixes ni aux extrémités diaphy- 
saires, sauf pour abraser les extrémités des pointes ou aiguilles osseuses, dépérioslées, 
qui s y rencontrent parfois. | 

Mais ce traitement n'est possible qu'après un examen radiographique attentif; il 
faut encore surveiller l'évolution du foyer fracturé par des examens répétés. Mais nous 
pensons qu'en appliquant celte méthode, bien des complications survenant au cours de 
l'évolution des fractures compliquées pourront être évilées. 


— 


LA RADIOTHERAPIE DES NEOPLASMES INTRA-ABDOMINAUX 
D'ORIGINE TESTICULAIRE 


Par A. BECLERE 


Médecin de l'hôpital Saint-Antoine, membre de l'Académie de Médecine. 


Avant de vous soumettre l'observation d'un succès singulier de la radiothérapie ('), 
du succès incontestablement le plus extraordinaire de tous ceux qu'il m'a été donné 
d'obtenir au cours des douze dernières années pendant lesquelles j'ai assidèment mis en 
œuvre cette méthode de traitement, permetlez-moi de vous rappeler quelques-unes des 
considérations générales que j'énonçais, il y a sept ans, devant le 20° Congrès de l'Asso- 
ciation française de chirurgie, dans le rapport qui m'avait élé confié sur la question 
mise à l'ordre du jour, l'influence des rayons de Rüntgen sur les tumeurs malignes (°). 

« Les succès incontestables obtenus dans la radiothérapie des néoplasmes cutanés 
el sous-cutanés, quand on les interprète à la lumière de l'observalion clinique, de 
l'anatomie pathologique et de Vexpérimentation sur les animaux, peuvent tous être 
considérés comme l'expression d'une loi très générale dont les condilions premières, 
vraisemblablement d'ordre chimique, nous demeurent encore inconnues 

Les cellules néoplasiques se montrent, sauf exceptions assez rares, plus sensibles a l'action 
destructive des rayons de Réntgen que les cellules saines avoisinantes: leur sensibilité varie 
d'ailleurs dans des limites très étendues. 

La dose mortelle pour les cellules néoplasiques est, le plus souvent, inférieure à la dose 
tolérable pour les cellules saines et West parfois qu'une minime fraction de celte dernière. 

Cette fragililé plus grande des cellules néoplasiques vis-à-vis des rayons de 
Rönlgen contraste, il est vrai, avec leur excessive mulliplicalion, avec leur action 
destructive à l'égard des cellules saines qui les entourent, avec leur tendance à envahir 
les vaisseaux lymphatiques ou sanguins el à coloniser dans les ganglions ou les viscères. 
Elle n’en demeure pas moins un fait indéniable et qui n'est pas en contradiction avec 
nos connaissances antérieures, puisqu'on n'a pas attendu les résultats de la radiothé- 
rapie pour faire ressortir la fragilité relative des cellules néoplasiques vis-à-vis de tous 
les agents, physiques et chimiques, capables d’altérer les cellules vivantes. 

Mais il s'en faut que les néoplasmes superficiels el profonds se comportent de 
même vis-à-vis de la radiothérapie. 

L'étude des conditions multiples et d'ordre très différent qui déterminent, dans 
chaque cas particulier, le succès ou l'échec de cette médication, permet d'en distinguer 
quatre principales. 

Le siège plus ou moins profond des éléments néoplasiques au-dessous de la surface 
tégumentaire, le degré plus ou moins élevé de leur sensibilité à l'action des rayons de 
Röntgen, leur plus ou moins grande rapidité de multiplication, la localisation du mal au 

(1) Cette observation a été présentée au VII Congrès international d'électrologie et de radiologie 
médicales, à Lyon, le 28 juillet 1914. 


(?} Association francaise de chirurgie. — XX: Congres. du 7 au 42 octobre 1907, à Paris. Influence des 
ravons de Rôntgen sur les tumeurs malignes. — Rapport de M. Béclère. 
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foyer primilif sans participation du système lymphatique ou l'envahissement a distance 
de ganglions tantôt accessibles et lantot inaccessibles au traitement, sans parler de la 
correction plus ou moins parfaite de Ja lechnique et du dosage employés, tels sont les 
principaux facteurs qui déterminent, dans la radiothérapie des tumeurs malignes, le 
succès ou l'insuccès final. 

Toutes choses égales, l'insuccès est d'autant plus à craindre que les éléments néo- 
plasiques siègent plus profondément.au-dessous du tégument, puisque les fractions du 
rayonnement de Röntgen absorbées au passage par les couches successives des tissus 
qu'il traverse, décroissent toujours rapidement de la superficie vers la profondeur. 

A cette inexorable loi physique, qui limite invariablement en profondeur le champ 
de l’action électivement destructive et des effets thérapeutiques des rayons de Röntgen, 
les efforts du médecin radiologiste viennent se heurter comme à un mur d'airain. 

La profondeur à laquelle une tumeur maligne cesse d'être accessible au traitement, 
varie d'ailleurs beaucoup avec son degré de sensibilité aux rayons Röntgen. Pour tel 
nodule épithéliomaleux peu sensible, cette profondeur critique commence immédiate- 
ment au-dessous du derme, tandis que, pour tel volumineux sarcome, d'une sensibilité 
beaucoup plus grande, elle peut n'être pas dépassée, même dans le médiastin. » 

Ainsi, la sensibilité plus grande d'un néoplasme peut compenser son siège profond 
et le rendre, en dépit de ce facteur défavorable, accessible au traitement. 

Une sensibilité si grande que, même dans les pires conditions de profondeur et 
d'énormes dimensions du néoplasme, elle permette le succès thérapeutique, est d'ail- 
leurs tout à fait exceptionnelle. 

L’observalion que je vous apporte est un exemple, à ma connaissance, unique 
d'une sensibilité de ce genre, et c'est la première raison de l'intérêt qu'elle présente. 
De plus, dans le cas en question, cette sensibilité exceptionnelle semble aisément expli- 
cable par ce fait que les éléments cellulaires de la tumeur maligne dont il s'agit ont pour 
origine des éléments épithéliaux d'une espèce déterminée dont la sensibilité normale, à 
l'état physiologique, est connue pour ètre extraordinairement plus grande que celle de 
tous les autres tissus épithéliaux qui entrent dans la constitution de l'organisme. Telle 
est la seconde raison du grand intérêt de cetle observation. 

Mais, sans plus m'altarder à ces considéralions générales, J'arrive au fait en 
question. 

Ce fait, il y a trois ans déjà que j'ai eu l'occasion de l'observer. J'ai voulu attendre, 
avant de le publier, que le suceés si extraordinaire qu'il mel en lumière ait reçu la 
consécration du temps. 

H y a trois ans done, au mois de mai de l'année 1914, un homme se présente à moi 
de la part de mon collègue le D" FLonaxb, qui me le confie en me demandant de le sou- 
mettre à la radiothérapie. 

Cet homme est jeune, il n'a que 35 ans, mais il est tellement pale, amaigri et 
décharné, il est si manifestement à bout de forces qu'il semble avoir atteint le dernier 
degré de la consomption et que parmi les autres malades qui se rencontrent chez moi 
avec lui, sa vue provoque une pénible surprise et fail même quelque peu scandale; on 
s'élonne, on s'indigne presque que, dans l'état de débilité extrême où il se trouve, la 
permission de quitter son lit ne lui ait pas été refusée. 

Avee sa maigreur vérilablement squelettique contrastent le volume exagéré et la 
forme insolite de son ventre qui fait en avant une saillie acuminée. 

Ce malade qui ne pèse plus que 60 kilogs en pesait 84 au mois de novembre 
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Précédent; en six mois, il a donc perdu 24 kilogs. Cependant la circonférence de 
l'abdomen, au point le plus saillant, à un travers de doigt au-dessus de l'ombilic, ne 
Mesure pas moins de 86 centimètres. | 

La palpation et la percussion dans le décubitus dorsal ne révèlent aucun signe 
d’ascite, mais montrent la cavité abdominale remplie par une tumeur solide el dure qui 

en occupe toute la moitié gauche, dépasse la ligne médiane et s'étend très notablement 
à droite. 

Par son siège, cette tumeur paraît une tumeur splénique, par ses dimensions elle 
rappelle les plus démesurées des rates géantes de la leucémie myéloïde, mais elle en 
diffère profondément par sa forme irrégulière et surtout par les saillies inégales dont 
toute sa surface est bosselée. 

D'ailleurs, il n'existe pas de leucémie, ni myéloïde, ni lymphatique, mais seulement 
de l'anémie. Un examen du sang pratiqué au mois de décembre précédent a douné par 
millimètre cube 4960000 globules rouges avec une telle diminution de la valeur globu- 
laire qu’elle équivaut seulement à la moitié de la valeur normale, et seulement 6400 glo- 


bules blancs parmi lesquels n'apparaît aucun myélocyte. Pour 100 globules blancs on 
trouve : 


69,5 polynucléaires. 

24 lymphocytes. 

4 grands mononucléaires. 
2 éosinophiles. 

0,7 matzellen. 


J'apprends de plus qu'en décembre, le malade a été atteint de phlegmatia alba 
dolens de la jambe gauche. 

Les caractères physiques de la tumeur joints à l'anémie et à la ee profonde 
dans lesquelles le malade est tombé progressivement en moins d'un an suffiraient même 
sans une longue cicatrice de la région inguinale gauche et les commémoratifs qu'elle 
évoque, à rendre le diagnoslic de tumeur maligne aussi vraisemblable qu'il est possible. 

Le malade, d'ailleurs fort et robuste, était atteint congénitalement d’une ectopie du 
lesticule gauche arrêté dans le canal inguinal. 

Ce testicule commença, il y a huit ans, à devenir le siège de crises douloureuses 
dont la fréquence et l'intensité ne cessérent de croitre. Cinq ans plus tard dans ce testi- 
cule ectopié et douloureux se forma une tumeur à développement très rapide, qui fut 
considérée cliniquement comme une tumeur maligne, comme un sarcome, el dont le 
D' Campenon pratiqua l'ablation le 18 juin 1908. 

Les suites de l'opération demeurtrent tout à fait satisfaisantes pendant deux ans. 
C'est seulement il y a un an que la tumeur qui remplit actucllement l'abdomen fit son 
apparition et que l'état général, jusqu'alors excellent, commença à fléchir progressi- 
vement jusqu à la cachexie présente. 

Le D" Campenon, le D' Méry, le D' FLoranp, d'autres encore, en un mot tous les méde- 
cins et chirurgiens qui ont examiné le malade ont conclu à une récidive intra-abdominale 
et très vraisemblablement splénique du néoplasme primitif, tous l'ont jugé inopérable. 

Il a été soumis aux traitements les plus divers, entre autres aux trop fameuses 
injections sous-cutanées de cuprase, sans qu'aucun de ces traitements ait amené le 
moindre ralentissement dans les progrès de la tumeur et de la cachexie. 

Tous les médecins qui l'ont vu, à l'exception du D" FLoranp, n’en ont pas moins 
déconseillé la radiothérapie comme certainement inefficace. 
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Pour ma part, le pronostic me parait aussi grave que possible et si je ne refuse pas 
de traiter le malade, c’est que je ne vois pas d’autre indication rationnelle que la radio- 
thérapie, mais j'ai peu d’espoir, je l'avoue, dans cette suprême tentative. 

Néanmoins, je divise, au-devant de la tumeur, la paroi abdominale en un certain 
nombre de sections qui servent tour à tour de porte d'entrée au rayonnement, et, à l’aide 
de rayons dont le pouvoir de pénétration correspond aux n° 7 et 8 du radiochromométre 
de Benoist, filtrés au travers d'une lame d'aluminium d’un millimètre d'épaisseur, je 
m'applique à faire absorber au néoplasme en deux séances par semaine la dose maxima 
compatible avec l'intégrité de la peau, soit comme dose superficielle 4 unités Holzknecht 
pour chaque région irradiée hebdomadairement. 

Contre mon attente, la radiothérapie est suivie de succès et jamais encore, je n'ai 
vu succès si extraordinaire et si extraordinairement rapide. 

Le traitement commença le 20 Mai 1911 et sept jours plus tard, avant la troisième 
séance, déjà la tumeur a diminué de volume, la circonférence de l'abdomen ne mesure 
plus que 84 centimètres au lieu de &6, les fonctions digestives s’améliorent, la consti- 
pation est moins opiniatre et l'appétit perdu commence à reparaitre. | 

Le 3 Juin, deux semaines après le début du traitement, la circonférence de 
l'abdomen ne mesure plus que 82 centimètres, l'appétit augmente, les forces reviennent, 
le malade a pu faire environ 600 mètres à pied, sans fatigue appréciable. 

Le 7 Juin, la circonférence de l'abdomen mesure seulement 80 centimètres, le poids 
du malade a cependant augmenté d'un kilogramme, la tumeur splénique ne déborde 
plus à droite la ligne médiane. 

Le 10 Juin, la tumeur, désormais limitée à la moitié gauche de l'abdomen, ne descend 
plus qu'à deux travers de doigt au-dessous d’une ligne horizontale passant par l’ombilic. 

Le 17 Juin, clle ne descend plus qu'au niveau de l'ombilic, la circonférence de 
l'abdomen atteint seulement 79 centimètres et le poids du corps a encore augmenté de 
1500 grammes. 

Le 5 Juillet, malgré que le traitement ait été interrompu du fait d'une imprudence 
du malade suivie d'embarras gastrique fébrile, l'augmentation totale du poids du corps 
alteint 5 kilogrammes. Aussi la circonférence de l'abdomen cesse de diminuer, mais le 
volume de la tumeur n'en continue pas moins à décroitre. 

Je poursuis ainsi le traitement jusqu'à la fin de Juillet. En Août et en Septembre, 
j'en confie la continuation à un de mes assistants, au D" JauGEAs, qui se contente d'une 
séance par semaine. 

A mon retour de vacances, je trouve le malade méconnaissable. Le 20 Octobre, 
cinq mois après le début du traitement, il a regagné les 24 kilogrammes qu'il avait 
perdus depuis le mois de Novembre de l'année précédente. Son appétit est excellent, il 
a recouvré ses forces et repris toutes les apparences d'un homme en parfaite santé. 
Quant à la tumeur splénique, elle n'est plus aucunement perceptible à la palpation; la 
rate, entièrement cachée sous les côtes ct les cartilages costaux ne se révèle plus qu'à la 
percussion par une zone de matité de 5 à 6 centimètres dans le sens transversal sur 
8 centimètres dans le sens verlical. 

À ce moment, la guérison peut, à bon droit, ètre considérée comme complète et je 
pourrais terminer celle observation en me contentant d'ajouter, comme il est vrai rigou- 
reusement que depuis trois ans la guérison se maintient parfaite, que l’état de la rate et 
l'état général demeurent aujourd'hui de tous points excellents ('). 


() Plus de cinq ans sont écoulés, au moment de la correction des épreuves de cet article depuis le 
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Mais ce ne serait pas dire la vérité tout entière. J’ai commis une faute et je dois 
l'avouer. Hanté par la crainte d'une nouvelle récidive, j'attache une importance 
exagérée à un œdème d'ailleurs léger du membre inférieur gauche et qui est seulement 
le reliquat de la phlébite profonde dont le malade a été atteint en Décembre 1910. Je 
poursuis donc, à intervalles d'ailleurs plus espacés, les irradiations sur la région 
inguinale gauche et sur la fosse iliaque du mème côté. C'est ainsi qu'en Décembre 1911, 
en Janvier et en Février il est irradié deux fois, tandis qu'en Mars, Avril, Mai, Juin et 
Juillet 1912 il est irradié seulement une fois par mois. 

Le 6 Novembre 1912, mon « rescapé », lel est le nom qu'il se donne lui-même, me 
signale l'existence, à ache et P de Fombilic, d'une zone d'épaississement 
sous-cutané dont la consistance plutôt mollasse et les bosselures rappellent celles d'un 
lipome diffus, il s'en est aperçu déjà depuis deux mois. 

Toujours hanté par la crainte d'une récidive, j'eus le tort d'irradier cette zone molle- 
ment indurée et c'est seulement après trois irradiations que devant la persistance sans 
diminution de volume et les petites télangiectasics de la peau qui la recouvre, j'écarte 
l'idée de récidive pour reconnaître un de ces accidents tardifs de la radiothérapie à 
l'étude desquels M. ArcELIN a consacré son rapport. Je cesse, bien entendu, toute 
irradiation. 

C'est en Avril 1912 que cette lésion de l'hypoderme est apparue. Huit mois après, 
en Mars 1913, je note qu’elle ne s’est pour ainsi dire pas modifiée, mais que la peau qui 
la recouvre et qui lui est adhérente s'est sclérosée et a pris un aspect, pour ainsi dire, 
cicatriciel. 

En Mai 1913, dix mois après le début de la lésion hypodermique, une érosion super- 
ficielle du derme survient el sc recouvre d’une croûtelle sèche et mince, de dimensions 
inférieures à celles de l’ongle du petit doigt. C'est seulement dix autres mois plus tard, en 
Mars 1914, que cette érosion se transforme en une véritable ulcération, de forme 
ovalaire, d’un centimètre sur un centimètre et demi, avec un bourrelet périphérique 
saillant et une petite cavité dont le fond présente l'aspect d'une eschare d'un blanc 
jaunatre en voie de détachement lent. Malgré tous les soins, cette ulcération progresse 
et, sur mon conseil, le malade se résigne, au mois de Mai dernier, à demander au docteur 
WALTHER l'exérèse des tissus malades et une restauration par autoplastie qui réussit 
parfaitement. 

Ce regrettable épisode n'altère d'ailleurs en rien l'excellent état général du patient, 
c est une complication tardive du traitement et non de la maladie. 

Pour revenir à celle-ci, comment expliquer la sensibilité au traitement d'un aussi 
énorme néoplasme intra-abdominal, celle extraordinaire sensibilité qui a été la condition 
essentielle d'une guérison inespérée et vraiment prodigieusc. Cliniquement, avant 
l'exérèse du testicule, on a diagnostiqué un sarcome de cet organe. Depuis très longtemps 
HoLzKNECHT nous a appris qu’il existe certains sarcomes si extraordinairement sensibles 
à l’action destructive des rayons de Röntgen qu'ils forment une variété biologiquement 
sinon histologiquement bien distincte. Le succès si rapide du traitement parait confirmer 
le diagnoslic clinique. Je ne puis, à regret, obtenir du chirurgien qui a opéré le malade 
aucun renseignement sur l'aspect macroscopique de la tumeur. En revanche, j'apprends 
que le D' Herrenscumipt, chef du Laboratoire d'anatomie pathologique de l'hôpital 


début du traitement et, d'après les nouvelles que me donne le docteur Florand de son ancien malade, son 
état local et son état général demeurent si satisfaisants, sa guérison se maintient si parfaite qu'il a repris 
allègrement, comme cavalier, du service dans l'armée. 
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Necker, en a fait l'examen histologique. Avec une extrême obligeance dont je tiens à le 
remercier ici, le D" Herrenscumipt m'informe que son examen n'a pas confirmé le 
diagnostic de sarcome mais lui a fait reconnaitre un épithéliome séminal, un séminome 
comme on dit aujourd'hui. D'ailleurs sur les fragments de la tumeur testiculaire qu'il 
a conservés inclus dans leur bloc de paraffine, il veut bien faire de nouvelles coupes et 
les soumet au D" Cuevassu qu'il est permis d'appeler « le père du séminome ». Tous 
deux, d'un commun accord, concluent à l'existence d’un séminome. 

Voici d'ailleurs un dessin très fidèle de Pune de ces préparations qui, mieux que 
toutes les descriptions, montre bien le caractère épithéliomateux de la lésion. (V. la fig.) 

Dès lors peut-on expliquer autrement que je l'ai fait, l'extraordinaire sensibilité du 
néoplasme intra-abdominal? N'y doit-on pas voir une conséquence, un corollaire de 


Coupe de la tumeur lesticulaire enlevée en 1908. 


l'extraordinaire sensibilité que présentent à l'état physiologique les éléments cellulaires 
dont il a Liré son origine, à savoir les cellules épithéliales des canaux séminiféres? 

La conclusion pralique de ce succès merveilleux de la radiothérapie, c'est qu'en 
présence d'un néoplasme intra-abdominal jugé inopérable il ne faut pas désespérer ct 
abandonner la lutte, il faut, au contraire, contre toute espérance espérer encore et 
recourir à la radiothérapie comme au seul traitement rationnel. Sans doute, nous 
échoucrons le plus souvent, mais nous aurons au moins la satisfaction de n'avoir rien 
négligé de ce qu'il était possible de tenter pour la guérison. Dans tous les cas c'est notre 
devoir strict, mais spécialement dans ceux où le néoplasme intra-abdominal, quel que 
soil son siège, la rate ou Jes ganglions lymphatiques, est secondaire à un néoplasme du 
leslicule, plus spécialement encore si l'examen histologique de la tumeur primitive 
révèle qu'il s'agit d'un séminome. | 

Mieux vaut d'ailleurs ne pas attendre, pour irradier l'abdomen, l'apparition des 
tumeurs secondaires. Après l'ablation d'un néoplasme du testicule, plus généralement 
après l'ablation de tous les néoplasmes, la radiothérapie prophylactique des récidives 
est tout indiquée tant sur la région opéraloire que sur le domaine des ganglions auxquels 
aboutissent les vaisseaux lymphatiques de cette région ; jamais elle ne devrait être négligée. 


NOTE SUR LES CONTRACTURES 
ET LES PARALYSIES TRAUMATIQUES D'ORDRE REFLEXE" 


Par L. DELHERM 


On a vu, depuis le début de la guerre, dans les services de Neurologie et de Physio- 
thérapie, des blessés atteints d’états parétiques ou paralytiques associés ou non à dela 
contracture, et s’accompagnant d'un peu d'amyotrophie, de troubles vaso-moteurs, de 
modifications de la réflectivité musculaire. 

Enfin, point qui intéresse plus particulièrement l’électrologiste, ces blessés présen- 
tent de légères perturbations de l’excitabilité électrique. 

Ces accidents ne sont pas consécutifs à des lésions des troncs nerveux; ils peuvent 
survenir à la suite d'accidents divers; d’un traumatisme léger, parfois insignifiant, 
comme une lésion superficielle du dos de la main, par exemple. | 

Ces sujets furent regardés d'abord comme des pithialiques ; mais il apparut bientôt 
que ces troubles n’entraient pas dans le cadre des faits régulièrement classés (MM. Meice 
et M™ Bexisry, CLAUDE, Sicard, Duvernay, Lert et Rocer, Durost, etc.). 

MM. Basixski et FROMENT, au cours d'une série de travaux, en ont fait une remar- 
quable description d’ensemble et ils ont conclu que les manifestations de cet ordre sont 
de nature réflexe. 

Depuis MM. P. MARIE et Foix, GuiLLAIN et Barré, Laignet-Lavastine et Fay, Gov- 
GEROT et CHARPENTIER, etc... ont apporté leur contribution à l'étude de celte question si 
intéressante, qui a élé discutée à la réunion de la Société de Neurologie avec les repré- 
sentants des Centres Neurologiques Militaires de France et des pays alliés (6-7 avril 1916). 


Nous allons donner une esquisse rapide de ces troubles d'après la descriplion de 
MM. Basixski et FROMENT : 


a) Contractures réflexes (hypertoniques). — La main peut prendre l'atlitude dite main 
d’accoucheur, le membre peut être accolé au corps dans une altitude en Z. Ces con- 
tractures paraissent surtoul prédominer aux extrémités ; elles cèdent à la narcose, mats 
souvent seulement dans l’anesthésie profonde. 

b) Paralysies hypotoniques. — Ces manifestations peuvent être légères, ou accusées 
au point de simuler absolument une paralysie par section nerveuse. 

Les atrophies musculaires sont légères. 

Les troubles hyper et hypotoniques peuvent être associés entre eux et à des troubles 
dus à des lésions des nerfs périphériques. 

c) Troubles vaso-moteurs. Leur topographie ne correspond pas à un territoire nerveux 
bien défini; il y a de l'hypothermie locale (4 à 8 degrés de différence), de la cyanose. | 


(t) Publié avec l'autorisation de M. le Médecin Inspecteur général, Directeur du Service de Santé du 
Groupe des Armées d'opérations. 
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d) Décalcification du squelette. Elle a été observée à la radiographie. 

e) I existe de la surreflectivilé mécanique des muscles, leur percussion délermine un 
mouvement de grande amplitude, lent, soutenu, surtout marqué sur les petils muscles. 

f) Les réflexes tendineux à l'état de veille ne sont pas toujours modifiés. 

Sous anesthésie les réflexes du membre malade subissent une exagération élective. 
Il est parfois possible, après extinction de tous les autres réflexes, de déterminer un 
clonus unilatéral de la rotule. 

q) Il existe des troubles de Vercitabilité électrique. 


Sur le nerf. — Parfois il se produit une surexcitabilité électrique (nerf cubital dans 
la gouttière épitrochléo-olécranienne, nerf tibial postérieur derrière la malléole interne 
(Bagixski et FROMENT). 


Sur le muscle on peut observer au faradique : 


a) Pas de modification de l'excitabilité. 
b) Subexcitabihte. 
) Surexcitabilité. 
d) Contractilité faradique diminuée, associée à l'exaltation de ła contractilité gal- 
vanique (CHARPENTIER). 
e) Fusion anticipée des secousses (Babinski et FROMENT). 
r) Contraction et décontraction faradique lente (CHARPENTIER). 
g) Épuisement rapide de la secousse faradique rythmée par un métronome assez 
tent. 


C 


Au galvanique : 


a) Pas de modification de l'excilabilité. 
b) Subexcitabilité. 
c 


\ 


) Surexcitabilité galvanique. 
d) Brusquerie de la secousse galvanique avec subexcitabilité. 


Nous avons personnellement eu l'occasion au Service Central de Physiothérapie de 
la XVII? Région d'observer un certain nombre de malades de cette catégorie. 

Nous rapporterons seulement l'histoire résumée de quelques-uns d’entre eux dont 
l'examen électrique a été pratiqué avec M. l’aide-major Levère, chef du service d’élec- 
trothérapie. 


G..., a été blessé par un éclat d’obus qui a déterminé une plaie des parties molles au niveau 
des deux derniers orteils et du sillon digitoplantaire gauche de ces mêmes orteils, le 15 sep- 
tembre 1914. Il arrive dans le service le 27 décembre 1915. | 

Le pied gauche est en varus, cette déformation est causée par une contracture marquée du 
jambier antérieur; les mouvements de flexion, d'extension, d’abduction, d’adduction se font pas- 
sivement très bien. ll existe une légère atrophie de la jambe, 53 à gauche contre 54 à droite. 

La cicatrice est un peu douloureuse, il existe un certain degré d’hypoesthésie de la jambe et 
du pied. | 

On note des troubles vaso-moteurs du pied qui est froid, cyanosé. 

Les réflexes achilléen, du gros orteil sont normaux. 

: L'examen électrique a été pratiqué dans le domaine du nerf sciatique poplité externe. 

Il a moutré que les nerfs et les muscles ne présentaient aucun trouble de la contractilité 
électrique au courant faradique et au courant vollaique, en particulier les muscles du groupe 
anlero-externe. 
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M..., a été blessé le 27 septembre 1915 par un obus (fig. 1) qui a produit une contusion de la 
face postéro-externe du bras gauche à la partie moyenne et qui a déterminé une parésie des 
mouvements de l’avant-bras et de la main. 

Le malade est vu le 13 décembre; il persiste seulement une petite tache ecchymotique au point 
qui a été atteint. 

Les mouvements de l’avant-bras, du poignet et des doigts sont très limités; le blessé ne peut 
tenir un dynamomètre dans sa main, fléchir ou étendre 
son poignet, étendre ses doigts. 

Les réflexes tendineux (fléchisseurs, extenseurs, du 
radius) sont normaux. I] n'existe pas de troubles nels 
de la sensibilité. 

La main et les doigts sont œdématisés et cyanosés. 

L'examen électrique des nerfs et des muscles de 
l'avant-bras permet de constater seulement une légère 
diminution de l’excitabilité, à peine perceptible, aux 
deux modes de courant. 


ry 


C..., a été blessé le 7 janvier 1915 par une balle qui 
l’a atteint au bras droit. Le projectile est entré profon- 
dément à 5 centimètres au-dessus de l’olécrane, il a 
traversé d'arrière en avant et est sorti par la face 
antéro-interne de l’avant-bras. On a pensé à des lésions 
multiples des nerfs et on a pratiqué une libération du 
cubital; le blessé qui souffrait a été amélioré par cette 
intervention. 

Le blessé est vu le 8 juillet 1915, il a surtout l'aspect 
d'une paralysie radiale typique : l’avant-bras est en 
demi flexion sur le bras, la main tombante et ballante, 
l'extension active du poignet et des doigts est impos- 
sible, la flexion est esquissée, les mouvements d’ab- 
duction du 5° doigt sont faibles. La main est cyanosée, 
les doigts violacés. | 

Ce blessé se présentait donc surtout comme s'il 
était atteint d'une paralysie du radial; or l'examen élec- 
trique, plusieurs fois pratiqué, a permis de constater 
les réactions suivantes : au faradique nerf radial; exci- 
tation en hypo légère. Long supinateur 7 divisions, 
radiaux 7 divisions, muscles extenseurs 6 divisions de 
la graduation. Fig. 1. 

Au galvanique, à 4 m. a. l'excitation du nerf radial détermine une contraction brusque ; le long 
supinateur se contracte brusquement à 8 m. a. les radiaux, les extenseurs brusquement aussi 
à 10 m.a. Il y a donc hypoexcitabilité faradique et galvanique avec contraction brusque. 


M..., a été blessé le 10 mai 1915 par un éclat de bombe (fig. 2) qui a déterminé une plaie en 
séton à l'extrémité supérieure de l’avant-bras droit, l'orifice @entrée est au bord antéro-interne de 
l'avant-bras droit à un travers de doigt au-dessous du pli du coude: l'orifice de sortie, au bord 
externe de l’avant-bras à un travers de doigt au-dessous du pli du coude. Le radius a été fracturé 
à 2 centimètres au-dessous de la tubérosité bicipitale. L'artère radiale a été liée. La pronation est 
parfaite, la supination difficile et limitée par la contracture des pronateurs, la flexion ct l’exten- 
sion des doigts est presque complète mais se fait sans force malgré de violents efforts. L'extension 
du poignet se fait seulement à 55 degrés par suite de la contracture des fléchisseurs du poignet. 
Il existe de la parésie des muscles releveurs du poignet. 

Les dimensions de l'avant-bras sont de 24 à droite, 27 à gauche. La main est violacée, la suda- 
lion abondante. 

L'examen électrique montre : au faradique, une très légère hypoexcitabilité pour le nerf 
radial et les muscles de son domaine; au galvanique de l'hypoexcitabilité pure et simple avec réac- 
tion brusque. Il n'existe pas de trace de R. D. 


M..., s'est éveillé un matin sur le front, en janvier 1915, la main très froide, violacée; on a 
constaté une gelure légère. 


Il n'a pu continuer ses occupations, sa main est enflée, il a souffert, a été soigné par des mas- 
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sages, de l'huile camphrée, des applications d'eau chaude. On a pensé à une crise de rhuma- 
tismes, on a aussi porté le diagnostic de névrite. 

Il est examiné le 14 décembre 1915. Les mouvements de l’articulation du coude sort normaux, 
la main gauche est tombante; tous les mouvements passifs de la main sont complets. 

Les mouvements actifs sont très limités ou nuls, en particulier l'extension des doigts est 
difficile mais possible, la flexion des premières phalanges est nulle, les mouvements d’ouverture 
des doigts sont seulement ébauchés, les mouvements de flexion et d'extension actifs du poignet 
sont impossibles. 

Les réflexes tendineux (radiaux-extenseurs-fléchisseurs) sont normaux des deux côtés. 

Pas d’atrophie musculaire. Hyperesthésie légère de la paume de la main. Fourmillements 
cyanose, œdème léger de la main. 

L'examen électrique est pratiqué sur les trois nerfs: médian, cubital, radial; on ne note pas 


Fig. 2. 


de troubles appréciables au faradique et au galvanique, mais l’excitation des fléchisseurs des 
doigts ne provoque pas la flexion complète des phalanges. 


B..., a été blessé le 14 mai 1915, par des éclats de bombe qui ont déterminé des plaies mul- 
tiples de la face antéro-externe et pestérieure de l’avant-bras gauche. 

Le blessé a été vu le 16 décembre 1915. Il se présente: le coude fléchi à 150, l'avant-bras en 
demi-pronation, la main légèrement tombante: l'extension et la flexion active du poignet sont 
suffisantes; les doigts sont fléchis par la contracture des fléchisseurs. L'extension est à ‘peine 
esquissée pour l'index et le médius, un peu plus ample pour l'annulaire et l’auriculaire; le pouce 
fait faiblement l’adduction et l'abduction, entièrement la flexion; l'extension ne se fait qu’à moitié. 

Il existe une atrophie musculaire minime. La sensibilité est normale à tous les modes. 

La radiographie révèle l'existence de nombreux projectiles dans l’avant-bras. 

L'examen électrique montre qu'il n'y a pas de troubles appréciables de la contractilité électrique 
dans le domaine du radial. 


D..., (fig. 5) a été blessé le 7 septembre 1914 par un éclat d'obus qui a déterminé une plaie en 
séton du bras droit; cicatrice d'entrée à deux travers de main au-dessus de l’épitrochlée, cicatrice 
de sortie sur le bord interne du triceps. Le blessé a été examiné le 50 décembre 1915. Les mou- 
vements du coude, la pronation, la supination sont normales, au repos la paume de la main et les 
doigts sont fléchis légèrement. 

Les mouvements actifs de flexion des doigts se font imparfailement : la pulpe vient seulement 
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a trois travers de doigt de la paume, malgré les efforts trés accusés et pénibles faits par le malade; 
les mouvements passifs sont possibles. 

L'abduction du 5° doigt est impossible, les mouvements d’abduction et d’adduction du 3° et 
4 doigt ne se font pas par suite d'une lésion du cubital. 

Le pouce est placé en abduction au-devant de l'index par un état de contracture qui le main- 
tient rapproché du même plan que les autres doigts, il ne peut pas faire l'opposition. Passivement, 
tous les mouvements sont possibles. 

Le poignet est fléchi sur l'avant-bras par hypertonie des muscles fléchisseurs qu’ on peut 
vaincre facilement tout en éprouvant néanmoins quelque résistance; il est dans l'attitude de la 
paralysie radiale. 

ll y a un certain degré d’amyotrophie. Réflexes tendineux normaux. Il n'y a pas de troubles 
vaso-moteurs appréciables. 

L'examen électrique a été soigneusement pratiqué à diverses reprises. 

Au faradique, l'excitation du nerf cubital au coude ne détermine pas de mouvement de flexion 


neg Po. 
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Fig. 3. 


dans les deux derniers doigts et de mouvement dans l’éminence hypothénar. Les muscles de 
l’éminence hypothénar sont inexcitables. Les interosseux sont excitables. Les nerfs médian et radial 
et tous les muscles qu'ils innervent se contractent normalement. 

“ Au galvanique, le cubital est inexcitable au coude, l’éminence hypothénar se contracte avec 
lenteur. 

Le nerf médian et radial et tous les muscles qu'ils innervent se contractent normalement. 
En somme R. D. totale de l'hypothénar, partielle des interosseux par lésion du cubital; rien 
d’anormal sur les autres nerfs et muscles du membre supérieur. L’atlitude de pseudo-paralysie 
radiale est due à la contracture des fléchisseurs du poignet ; l’attitude du pouce à la contracture 
des muscles de l’éminence thénar. 


€ 


B. (fig. 4), a été blessé le 27 avril 1915 par une balle qui est entrée à la face antéro-interne du 
bras et qui, après avoir produit un léger arrachement de l'épitrochlée, est sortie un peu au-dessus 
de la cavité olécranienne. 

Le blessé est examiné le 23 novembre. 14915. L’avant-bras, par contracture du biceps et du 
brachial antérieur, est fléchi à angle droit sur le bras; Ia main est dans la position de la paralysie 
radiale. On note de l’hypertonie des fléchisseurs : extension passive de la main est facile; l’exten- 
sion active impossible, les doigts sont fléchis sur la paume de la main : la supination active est 
impossible. 
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Pas de trceubles trophiques ou vaso-moteurs appréciables. Légère amyotrophie des muscles 
de l’avant-bras. | i 

L'examen électrique du nerf radial et des muscles de son territoire montre l'existence d’une 
égère hypoexcilabilité faradique et galvanique; mais les muscles se contractent brusquement. 


B..., a été blessé Je 21 juin 1915, par un éclat d’obus, au coude droit, au niveau de l’épicondyle. 
Il a subi une intervention sur laquelle on n’a aucun renseignement. Il est examiné le 20 octobre. 


Fig. 4. 


La flexion du coude est normale, l'extension limitée à 95 degrés par contracture du biceps. Le 
blessé se présente dans l'attitude de la paralysie radiale. 

On note de l’hypertonie des fléchisseurs du poignet; les mouvements actifs d'extension, de 
flexion du poignet et des doigts sont impossibles. Supination active inexistante. 

Il existe un certain degré d'exagération des réflexes des fléchisseurs. Pas de troubles vaso- 
moteurs appréciables. 

Au faradique et au galvanique, le nerf médian et les muscles qu'il innerve ne présentent pas 
de troubles de lexcitabilité électrique. i 


* 
» + 


En résumé: au point de vue clinique, nos malades se rapprochent des cas types 
qui ont été décrits : 

— Blessure légère et superficielle du pied : pied varus par contracture du jambier 
antérieur ; pas de troubles de l’excitabilité électrique. | 

— Contusion de la face postéro-externe du bras gauche: limitation considérable 
des mouvements du poignet, des doigts, œdème et cyanose de la main et des doigts, 
réflexes normaux ; excitabilité électrique sensiblement normale. 

— Lésion du bras droit, attitude de fausse paralysie radiale, cyanose de la main et 
des doigts, hypo légère aux deux modes du courant. 

— Eclat de bombe au tiers supérieur de l’avant-bras droit, séton, lésion de la 
radiale qui a été liée, hypotonie des extenseurs et des fléchisseurs des doigts, contrac- 
ture des fléchisseurs et des pronateurs du poignet. 
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— Gelure légére: mouvements actifs du poignet, des doigts, limités ou nuls par 
hypotonie ; fourmillements, cyanose et cedéme léger. 

— Eclat de bombe à la face antéro-externe et postérieure de l'avant-bras, hyper- 
tonie des fléchisseurs des doigts, hypotonic des extenseurs du poignet; pas de troubles 
appréciables de la contractilité. 

— Plaie en séton du bras droit à la face interne, hypertonie des fléchisseurs du 
poignet, attitude de paralysie radiale, contracture du pouce maintenu au-devant de 
l'index, limitation de la flexion des doigts, troubles organiques dans le domaine du 
cubital avec R. D. ; pas de troubles de l’excitabilité sur les autres nerfs et muscles. 

— Léger arrachement de l’épitrochlée, hypertonie et contracture du biceps, fausse 
paralysie radiale, supination active impossible, légère hypoexcitabilité faradique et 
galvanique. | | 

— Eclat d'obus à l’épicondyle, contracture du biceps limitant l'extension du coude, 
altitude de paralysie radiale, hypertonie des fléchisseurs du poignet, peu de troubles 
vaso-moteurs, pas de troubles de l’excitabilité électrique. _ 


Quoique nous n'avions pas recherché d'une façon systématique la surexcitabilité 
mécanique, nous nous souvenons de l'avoir rencontrée d'une manière typique sur les 
petits muscles de la main en particulier; nous n'avons pas eu l’occasion d'étudier la 
réflectivité sous anesthésie. | | | 

Au point de vue électro-diagnostic nous avons vu : 

1° Le plus souvent de l'hypoexcitabilité légère des muscles au faradique et au galva- 
nique ; | 

2° Parfois des réactions normales ; 

3° Nous n'avons pas eu l'occasion d'observer de Vhyperercitabilile ; 

4° Nous n'avons jamais constaté la R. D. partielle ou totale, quoique nous l'ayons cherchée 
systématiquement non seulement sur les cas précilés, mais sur tous les blessés de la même 
catégorie qu'il nous a été donné d'examiner. 

Cela ne veut pas dire qu'on n'en rencontrera jamais. On sait, en effet, par exemple, 
que sous l'action de certains poisons le muscle ne réagit plus au faradique et qu'il suffit, 
pour obtenir de nouveau cette réaction, de le mettre dans d'autres conditions physio- 
logiques : la perte de cette excitabilité, qui signifie en clinique une lésion grave, peut 
donc en certaines circonstances être transitoire. 

Dans cet ordre d'idées, un fait très intéressant a été rapporté par M. BourGciGNox : 
Dans une monoplégie brachiale fonctionnelle avec troubles vaso-moteurs, il a observé sur 
les muscles de la main de l’hypoexcitabilité faradique associée à un peu de lenteur au 
galvanique. Sous l'influence de l'examen, les troubles vaso-moteurs disparurent ainsi que 
la lenteur pendant plusieurs jours, pour reparaître et disparaître ensuite sous l’action 
des bains de lumière. 

De l’ensemble des constatations faites jusqu'ici, et de nos observations personnelles, 
on voit que les troubles de l'excitabilité électrique sont légers et ne se rencontrent pas 
dans tous les cas. 

L'absence de troubles graves surprend, car certaines paralysies ont l'aspect clinique 
des paralysies par lésions graves des nerfs. 

Les réactions observées ont donc un caractère relativement banal. Peut-être l’exa- 
men, à l'aide des condensateurs, permettrait il de mettre en évidence certains points 
qu il nest pas possible de déceler par les procédés habituels d'exploration. 
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On pourrait croire que le peu d'importance des troubles observés est une indication 
que les lésions sont facilement guérissables. Il n'en est rien, car bien au contraire elles 
sont extrêmement tenaces et en général elles ne se modifient que très lentement. 


+ 

Considérés autrefois comme des pithiatiques, ces malades furent traités comme tels 
par la méthode de persuasion énergique. 

Mais les procédés de force qui d'habitude donnent dans les manifestations inorga- 
niques des résultats remarquables se montrérent tout à fait inefficaces, et leur inutilité 
fut bientôt reconnue par MM. BaBinski et FROMENT, Pierre MARIE et Foix, Merce et par 
tous ceux qui eurent à s'occuper de cette catégorie de malades. Chose plus importante 
encore : tous les auteurs signalent aussi le peu de résultats donnés par les divers traite- 
ments utilisés. | 

Pour notre part, nous n’avons rien obtenu, soit avec les divers procédés de kinési- 
thérapie, soit avec l'électricité galvanique et faradique sous des formes variées ; (réédu- 
cation faradique, électrisation galvanique pure et simple, etc.).... Nous avons, comme 
d’autres, d’ailleurs, tenté la rééducation des fonctions motrices et le maintien en correc- 
tion par des appareils plâtrés. Ces méthodes ont eu des résultats nuls : la mauvaise posi- 
tion se reproduisant aussitôt que l’on enlevait l'appareil. 

MM. Basinski et FROMENT ont essayé la thermothérapie et la diathermie, et ces trai- 
tements ont paru exercer une influence favorable sur les troubles de la motilité et d'ordre 
réflexe. « L’impotence est-elle partielle, elle diminue, disent-ils, souvent, dans une cer- 
taine mesure, lorsque le membre est chaud, à la seule condition qu'il ne soit pas trop 
chaud. » Dans quelques cas même où l'impotence motrice était complète et ancienne, 
ils ont vu réapparaître de légers mouvements à la suite de quelques séances de dia- 
thermie. 

Les progrès ont paru se manifester très lentement, mais ces auteurs pensent qu'en 
associant à la diathermie une rééducation motrice douce, on pourra réussir à modifier 
peu à peu les troubles moteurs si rebelles à toute thérapeutique. 

Chez l’un de nos malades, D..., la production très douce des mouvements de 
flexion des doigts, des mouvements du pouce et du poignet, nous a donné une améliora- 
tion très nette. Ces résultats ne peuvent, semble-t-il, être obtenus que si un médecin ou 
un masseur très expérimenté s'occupe tout particulièrement du blessé. 

La diathermie pénètre profondément dans l'intérieur des tissus, la vague de chaleur 
agit sur les petils vaisseaux des plans profonds, en particulier des muscles. 

En produisant de la vaso-dilatation, elle fait un appel de sang qui réchauffe le 
tissu, en outre, elle apporte directement des calories. 

I] n’est donc pas étonnant quelle agisse d'une façon favorable sur les troubles 
vaso-moteurs qui se rencontrent pour ainsi dire régulièrement chez ces malades. 

L'électricité galvanique, le bain de lumière, les bains simples, employés seuls ou 
combinés entre eux et avec la diathermic pourraient agir favorablement dans le même 


sens. 


L'ÉTUDE QUANTITATIVE DES PHENOMENES PHOTOCHIMIQUES 


Par MARCEL BOLL 


Les progrés de la thérapeutique sont de toute évidence liés 4 ceux de la biologie, 
lesquels dépendent intimement du développement des sciences physicochimiques. En 
particulier, on comprend pourquoi la photothérapie, la radiothérapic et la radiumthé- 
rapie ne peuvent guère rester qu'une collection de recettes empiriques, tant que les 
physiciens et les chimistes n’auront pas établi de maniére suffisamment précise les lois 
des phénomènes photochimiques, radiochimiques et radiumchimiques, c'est-à-dire des 
réactions chimiques produites sous l'influence des radiations visibles et ultraviolettes, 
des rayons X et des éléments radioactifs. 

Jusqu'en ces toutes dernières années, les savants, qui ont tenté d'aborder ces ques- 
tions, se sont le plus souvent bornés à placer des corps quelconques devant des sources 
puissantes d'énergie (lampe à vapeur de mercure, ampoule à rayons X, tube de radium), 
généralement sans même noter les conditions de l'expérience; puis, après des irradia- 
tions plus ou moins longues, ils s'efforçaient d'isoler les produits de la réaction et de les 
titrer par les procédés toujours grossiers de l'analyse chimique ordinaire. Les résultats, 
de valeur très inégale, ainsi accumulés étaient nécessaires pour déblayer un terrain 
difficile à creuser et constituent ce qu'on pourrait appeler la période préliminaire de 
la photochimie, de la radiochimie et de la radiumchimie, au même titre que l'alchimie 
du moyen-âge servit d'introduction indispensable à la chimie moderne, qui, elle-même, 
permit le développement de la chimie-physique contemporaine. 

Depuis peu de temps, ces recherches, tout d'abord simplement qualitatives et empi- 
riques, tendent à revêtir les caractères d’une expérimentation quantitative, qui donnera 
certainement naissance à de nouvelles conceptions théoriques, dont pourront profiter les 
biologistes et les médecins. 

Je me propose ici de montrer sur un exemple particulier quelles conditions il faut 
réaliser pour faire une étude expérimentale correcte et je pric le lecteur de vouloir bien se 
reporter, pour plus de détails, aux Annales de physique (juillet et septembre 1914) où ces 
recherches se trouvent complètement exposées. | 


* 
# 4 


Une étude expérimentale de photochimie comprend nécessairement deux parties : la 
réalisation d'un rayonnement parfaitement défini et la mesure des masses des corps pro- 
duits par la réaction. 


1° PRODUCTION D'UN RAYONNEMENT BIEN DÉFINI. — Tout rayonnement, qui se propage 
avec une vitesse de 500.000 kilomètres par seconde sous forme d'ondes électromagné- 
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tiques (ondes hertziennes, chaleur rayonnante, lumière visible, radiations ultraviolettes, 
rayons X, rayons y des éléments radioactifs), est complètement défini, si l'on connait la 
longueur d'onde et l'énergie rayonnante de chacune des radiations simples qui le cons- 
tituent ; en particulier, lorsqu'on a affaire à un rayonnement simple (monochromatique), 
il suffit de mesurer sa longueur d'onde et la puissance rayonnée, c'est-à-dire l'énergie 
rayonnée par seconde. 

Jusqu'à présent, dans les recherches photochimiques, on s'était toujours contenté 
de filtrer les rayonnements complexes à travers des écrans absorbants (verre, gélatine, 
acétone, collargol, etc.); on ne parvient ainsi à séparer que des régions assez larges du 
spectre et il ny a aucun moyen de mesurer la puis- 
sance rayonnée qui correspond à une longueur d'onde 
déterminée. 
ad La seule méthode correcte consiste 4 étaler le 

rayonnement en spectre au moyen de lentilles et de 

‘Wawel Det et LE prismes, mais ces appareils doivent être en quartz, 
| hé oh HART f: puisque le verre absorbe l'ultraviolet ; la lampe à 
3100 vapeur de mercure en quartz convient parfaitement, 

2y70 Car les raies spectrales du mercure sont suffisamment 
espacées les unes des autres, pour que, même en 
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Re reset 3w employant une fente très large (0,5 cm. à 1 cm.), les 
or > beg Tp + : j 
f Like Les FAT Te raies ne chevauchent pas les unes sur les autres. En 


| P- surmontant quelques difficultés, dans le détail des- 
Bsn, € <- PART. — -n R ` i E a . 
dreio pires eitu quelles je ne puis entrer ici, on obtient un spectre, dont 
| la photographie est réproduite ci-contre (fig. 1); les 
eee EN chiffres indiquent les longueurs d'onde } en unités 
Figs di Spee a mecs ect Angstrôm (dix-millièmes de millimètre) données dans 
ment réalisé pour l'étude des réactions [es tables, les raies jaunes et vertes n’ont naturelle- 
photochiiniques. . . | 
ment pas impressionné la plaque; les raies 4550 ct 
4050 sont les raies violettes; l’ultraviolet commence à 5660 et se poursuit jusqu'à la 
raie 2578 assez faible; dans l'extrême ultraviolet, les raies 2536 et 2655 sont particu- 
lièrement intenses. On peut aussi recevoir les rayons ultraviolets sur un écran fluores- 
cent, très commode pour les réglages. 


Nous voyons ainsi comment on peut séparer un certain nombre de radiations sim- 
ples, dont il s'agit maintenant de mesurer la puissance rayonnée : c'est cette grandeur à 
laquelle on donne généralement la dénomination ambiguë d’ « intensité du rayonnc- 
ment ». Quelle que soit la radiation (hertzienne, infrarouge, lumineuse, ultraviolette, X, y) 
elle dégage de la chaleur quand on l'absorbe et il n’y a qu'une seule manière de connaître sa 
puissance : c'est de placer sur son trajet un corps qui l'absorbe complètement (sous forme 
d'énergie calorifique) et de mesurer l'énergie que ce corps absorbe par seconde. II existe 
un instrument très sensible, la pile thermoélectrique, qui, avec certaines précautions, 


permet de déceler des variations de température de l'ordre du TT de degré; en 


déplaçant une pile thermoélectrique dans le spectre reproduit par la figure 1, on déter- 
mine en ergs par seconde les puissances P, correspondant à chacune des raies. Les 


résultats obtenus ont été les suivants pour une lampe à vapeur de mercure horizontale 
(80 volts et 4 ampères, soit 320 watts dépensés) : 
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ergs 


LUNGUEUR D'ONDE (en U. A.) PUISSANCES RAYONNÉES EN re 

Raie jaune. «- 6's 46-6 ee ee RS 5460 1 520 
Raie violette.. . . . . . . . . . .. 4550 870 

9 660 800 

9100 460 

2910 150 

s 7 2695 62 es 

Raies ullra-violettes.. . . . . . . . 9538 Le 4550 

2 482 20 

2 400 10 

2378 5 


Sur les 320 watts rayonnés par la lampe électrique, on sait qu'environ 1 0/0 est 


| ne e ergs 
émis sous forme de rayons ultraviolets, c'est-à-dire 5,2 watts ou 52.000.000 ZE, De 


zo all k i EEN. | 1, 
ccs 52.000.000 a le spectre n'en reçoit que 1550; le rendement est donc de 70-000 ` 


Ce chiffre permet de comprendre pourquoi les photochimistes n'étaient pas parvenus à 
employer des rayonnements monochromatiques, puisque, pour atteindre les mêmes 
résultats qu'en rayonnement total, une irradiation d'une heure devrait durer 20.000 fois 
plus longtemps, soit plus de 2 ans. 

Un chimiste, qui a l'habitude de considérer le dixième de milligramme comme une 
belle précision, se serait découragé; mais, quand on songe que les physiciens arrivent 
à peser les atomes ou à mesurer la charge d'un électron, on pouvait espérer découvrir 
une méthode de mesure capable de déterminer les masses des produits de la réaction 
avec une approximation suffisante. Et, comme les mesures électriques comptent parmi 
les plus sensibles de toute la physique, j'ai été tout naturellement conduit à suivre les 
progrès des réactions photochimiques par la variation de la résistance électrique. 


2° MESURE DES MASSES DES CORPS PRODUITS. — Pour bien comprendre ce qui va 
suivre, deux faits doivent être présents à la mémoire : d'une part, c'est que les solu- 
tions aqueuses d'acides, de bases et de sels sont dissociées en ions et que la conduction 
de l'électricité se fait exclusivement par les ions; d’autre part, que cette dissociation est 
d'autant plus complète que la solution est plus diluée : en pratique, les molécules sont 


loules ionisées, quand la concentration est inférieure à T Hi de molécule-gramme par 


litre (pour l'acide chlorhydrique, par exemple, la concentration doit être inférieure à 
0,00565 gramme par litre). 

Comme conséquence de ces deux remarques, on voit que la mesure de la résistance 
d'une solution très diluée nous renseigne exactement sur sa composition chimique; en 
particulier, si cette solution se transforme avec le temps, soit spontanément, soit 
grâce à des catalyseurs, soit sous l'influence d’un apport extérieur d'énergie, sa résis- 
tance électrique variera, et, de la variation de sa résistance, on pourra déduire la varia- 
tion de sa composition chimique. 

Malheureusement, je me suis vite aperçu que les méthodes classiques de mesure 
n'étaient pas applicables à ce genre de recherches, car elles ne sont valables que pour 
des résistances de l'ordre de 1000 ohms. Or, si Fon emploie les cuves spéciales que j'ai 
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fait construire (fig. 2)('), dont la longueur et la largeur sont celles des raies spectrales 
(fig. 1), si l’on verse une mince couche?) de solution très diluée, la résistance atteint 
1.000.000 ohms. 

Aussi ai-je imaginé une nouvelle méthode de mesure basée sur l'emploi du courant 
alternatif (pour éviter la polarisation des électrodes) ct d’un électromètre à quadrants 
comme appareil de zéro : la méthode est différentielle 
et nécessite l'emploi de deux cuves (fig. 2), dont l'une 
reçoit le rayonnement, pendant que l'autre reste inaltérée. 

Le calcul et l'expérience montrent que cette méthode 
est sensible à des variations de résistance de 5 ohms; 
or, la résistance variait pendant une réaction totale d’en- 


viron 500.000 ohms, il s'ensuit qu'on peut apprécier le 
1 


-100.000 
Fig. 2. — Cuve de mesure construite pour 7 : 
suivre l'évolution dune solution sous l'in- Sur un centimére cube de solution contenant par exemple 


i CE BEN ONRenEnE 0,003 gramme de corps actif par litre, soit 0,000005 


de la réaction totale. Mais cette réaction porte 


À 
100.000 de la masse 


détruite, la méthode est sensible a 0,00000000005 gramme, c'est-à-dire au cent-millioniéme 
de milligramme, soit dix millions de fois plus précise que les dosages chimiques habituels : 
l'irradiation au lieu de durer 2 ans pourra : 

ne durer qu'une seconde et donner déjà des 

résultats appréciables ! 

Ce nest pas tout. Après une première ae D 
illumination, on fait une mesure de résistance a f l ee 
électrique. Mais cette mesure laisse intacte X 
la solution. On peut donc l'irradier à nou- 
veau, et ainsi de suite. Rien n’empéche non 
plus de faire les mesures pendant l'irradia- 
tion. La méthode indiquée permet donc de 
suivre pas à pas l'évolution, en fonction du 
temps, de la solution sans l'altérer d'aucune ii D 
manière. +: 


gramme par centimètre cube. Et, comme on peut apprécier le 


Salle de mesure 
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Fig. 3 — Montage optique montrant la décomposition 


La figure 5 représente le montage de $P SPectre DD" des rayons émis par la lampe à vapeur 
l'expérience en coupe. La lampe à vapeur de 
mercure M placée contre la fente F envoie ses rayons contre la lentille en quartz L, ; 
ceux-ci sont décomposés par les prismes de quartz P, et P., portés par,un socle en bois; 
enfin grâce à la lentille en quartz L,, il se forme un spectre légèrement courbe DD’, dans 
lequel on peut déplacer la cuve C (fig. 2); la mise au point se fait par des écrans fluores- 
cents. 


Les cuves de mesure étant remplies, je les abandonnais à l'obscurité jusqu'à ce que 


(t) e et e' sont des électrodes de platine; les tubes ST et S’T’ sont destinés à amener le courant et sont 
remplis de mercure; le rayonnement arrive par la surface libre du liquide AA’; CC’ est un couvercle de 
quartz destiné à empècher l'évaporation. 

(*; La couche doit ètre mince (quelques millimètres) pour augmenter l’action du rayonnement, qui est 
évidemment plus grande dans les premières couches traversées. 
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leur résistance ne variât plus d'une façon sensible; c’est alors que je démasquais brus- 
quement l'ouverture pratiquée dans le mur mitoyen, en mettant en marche un chrono- 
mètre, et je suivais du dehors, par les mesures de résistance, l'évolution de la solution, 
ayant ainsi pris toutes les précautions pour n’agir sur elle que par le facteur énergie 
rayonnante. 

La figure 4 représente une photographie de la salle de mesure; au premier plan, se 
trouvent l'échelle divisée et les boîtes de résistance nécessaires au réglage; on voit dans 


Fig. 4. — Salle de mesure. Dans le fond. se trouvent l'électromètre qui mesure les masses formées el le galvanomètre 
qui donne les rayonnements émis; la lecture des déviations se fait sur l'échelle divisée (visible au premier plan). 
le fond l'électromètre qui permet la mesure des masses formées et le galvanomètre qui 


donne l'énergie rayonnante émise. 


* 
4 y 


Les débuts d'une science, je viens de le rappeler, sont caractérisés par l’'accumula- 
tion de résultats imprécis, partant sans grande valeur. Au contraire, il est à la fois plus 
intéressant et plus important de prendre un petit nombre d'exemples bien choisis et de 
les étudier d'une manière aussi approfondie que possible. - 

De toutes les réactions que j'ai étudiées, il n'en est pas qui donne des résultats 
aussi nets que l’action de la lumière et des radiations ultraviolettes sur le chlorure de 
platine Pt Cl‘ dissous dans l'eau. En réalité, en se dissolvant, ce chlorure réagit rapide- 
ment sur l’eau : | 


PLCE + 2 H'O = Pt CË (OHP I, 


en donnant de l'acide tétrachloroplatinique, et c'est cet acide que je décomposais ulté- 
rieurement sous l’action de la lumière; dans ces conditions, l'acide tétrachloroplatinique 
subit une nouvelle décomposition avec formation d'acide chlorhydrique CI H. 

Cette réaction photochimique, qui se reproduit d'ailleurs d’une manière analogue 
avec les cinq acides de la série chloroplatinique, offre des avantages évidents : 
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1° Elle n’est pas influencée par la présence de lair, comme je l'ai vérifié par des 
expériences faites dans le vide à l'intérieur de tubes de quartz. 

2° La solution reste constamment homogène, sans formation de gaz ni de précipité. 

5° Comme l'acidité augmente beaucoup pendant la décomposition, à la réaction 
d'une masse donnée correspondent des variations considérables de résistance; et la 
réaction peut être suivie, avec une précision extraordinaire, par ma méthode électromé- 
trique. 

C'est grâce à cet heureux ensemble de circonstances que je suis parvenu, comme 
nous allons le voir, à étudier complètement la réaction en rayonnement monochroma- 
tique ct à élucider l'influence des principaux facteurs du phénomène : temps d'irradiation, 
ordre de la réaction, puissance incidente, puissance absorbée par une couche d'épaisseur 
el de concentration données, longueur d'onde, etc. 


* 
x + 


Influence du temps d'irradiation. — Voici la marche d'une expérience, où les temps t 
sont comptés en heures et les masses m de l'acide tétrachloroplatinique détruites en 
millièmes de milligrammes. 
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Fig. 5. — Courbe d'évolution indiquant comment la solution 
passe à l'état initial (0) à l'état final (1). 


Les résultats expérimentaux peuvent être représentés par des courbes (fig. 5), dans 
lesquelles on porte en abscisses les temps en heures et en ordonnécs les proportions x du 
corps final. Dire par exemple que x est égal à 0,5, c'est exprimer que la réaction est à 
moitié terminée. 

On voit aussi qu'avec un certain rayonnement, la décomposition de l'acide tétrachlo- 
roplatinique est à moitié faite en une heure et demic, alors que l'acide dichloroplati- 
nique, plus stable, n'est décomposé à moitié qu'en cinq heures sous l'influence du même 
rayonnement. 

On constate en outre que, dans les deux cas et comme il fallait s'y attendre, la 
réaction nest complète qu'au bout d'une irradiation infiniment longue; mais qu'après 
un temps suffisant, on se rapproche de la décomposition totale autant qu'on peut le désirer. 
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Ordre de la réaction. — L'étude minutieuse de ces courbes et des courbes ana- 
logues permet de connaître l’ordre de la réaction, en appliquant les lois de la cinétique 
chimique. 

Je rappelle qu'une réaction est dite unimoléculaire ou du premier ordre, lorsque les 
molécules se décomposent isolément, sans s'occuper des voisines : la réaction de 
chaque molécule est ainsi comparable à une explosion. On sait que les atomes des 
éléments radioactifs se désintègrent suivant des réactions du premier ordre. 

Au contraire, une réaction chimique est du deuxième ordre ou bimoléculaire, 
quand elle résulte du choc de deux molécules l’une contre l’autre. Alors que les réac- 
tions de premier ordre ne dépendent nullement de la concentration, on se rend compte 
que, dans une réaction du deuxième ordre, les chocs seront d'autant plus nombreux que 
les molécules seront plus rapprochées, autrement dit la réaction est d'autant plus rapide 
que les solutions sont moins diluées. 

Un calcul facile (‘) conduit à considérer deux constantes K, ou K,, suivant que la 
réaction est du premier ordre ou du second. Et voici ce que l’on constate : alors que le 
coefficient K, diminue régulièrement depuis 0,155 jusqu’à 0,049 (variant ainsi de 300 0/0) 
la constante K, reste constamment comprise entre 1800 et 2000 variant à peine de 
10 0/0). Il en résulte sans ambiguïté que la décomposition des acides chloroplatiniques 
est bimoléculaire; c’est-à-dire, que la courbe, qui représente leur évolution photochi- 
mique en fonction du temps, est une hyperbole (et non une courbe logarithmique). 

J'ai pu ainsi tirer de cette étude les résultats suivants, contestés jusqu'ici : 

1° Les lois de la cinétique chimique sont applicables à ces réactions d'ions; 

2° Ces mêmes lois s'appliquent à des réactions photochimiques, ce qu'avait nié 
Daniel Berthelot; 

3° Enfin, j'ai découvert la première réaction photochimique dont l’ordre soit nette- 
ment déterminé; et il est tout a fait intéressant, comme nous allons le voir, que cet ordre 
soit différent de l'unité. 

Je dois signaler que mes propres recherches sur l'acide oxalique et les beaux travaux 
de Tian (°) sur l’eau oxygénée sont venus ensuite apporter des confirmations décisives 
aux conclusions que j'avais formulées. 


Influence du rayonnement incident. — Une autre question essentielle qui se pose est 
la suivante : Comment la puissance rayonnée incidente P, agit-elle sur la vitesse de 
réaction v, c'est-à-dire sur la masse du corps primitif détruite pendant l'unité de temps? 
On a toujours admis que ces deux grandeurs variaient proportionnellement l'une à l'autre, 
autrement dit si le rayonnement devient 2, 5, 4.... fois plus intense, la masse détruite 
pendant le même temps d'irradiation devient 2, 5, 4.... fois plus grande. IT était indis- 


(t) Dans le cas où la réaction est unimoléculaire (explosion de molécules), on a : 


dr 


ne (1 — x), 


d’où, en intégrant : 


Log = K,t (courbe logarithmique). 


1— c< 
Au contraire, pour une réaction du deuxième ordre (chocs de molécules), on a : 
dr 
— = — Kc (1 — x)? 
dt 2 ( ) ? 
d'où, après intégration : | 
Cr : 
= Kat (hyperbole). 
(c est la concentration. ¢ le temps et Log. est le symbole des logarithmes népériens). 
(3) Comptes rendus de l'Académie des Sciences (1915-1914). 
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pensable de rechercher si cette proportionnalité a bien lieu dans le cas d’une réaction 
bimoléculaire; pour cette vérification, il suffit de faire varier P, de quantités connues et 
de déterminer chaque fois la valeur de v. Pour faire varier P,, on peut (fig. 5): 

1° Soit interposer à la face d'entrée du prisme P, des écrans opaques percés de 
trous; 

2° Soit placer au-dessus de la cuve C une solution d'absorption connue (caféine). 

Ces différentes séries de mesure montrent que, même dans ces réactions bimoléculaires, 
la vilesse de réaction est bien proportionnelle à la puissance du rayonnement incident, 
comme le montre le tableau suivant, où les puissances rayonnées P, sont exprimées 
en ergs par seconde et les vitesses de réaction v en millionièmes de milligramme par 
seconde : 


Inversement, la mesure de la masse formée permet de calculer la puissance du 
rayonnement : nous avons là un actinomètre chimique qui a une valeur absolue, puisque 
ses indications ne dépendent nullement du corps que l’on soumet aux radiations. Je me 
suis servi accessoirement de cette méthode pour étudier l'émission d’un arc au mercure 
sous différents régimes : le rendement en rayonnement ultraviolet est d'autant plus 
grand que ła lampe est plus poussée ('). 


Influence du rayonnement absorbé. — Je me suis ensuite proposé de mesurer la 
vitesse de réaction qui correspond à une certaine puissance absorbée P, et pour cela j'ai 
employé une cuve à fond de quartz A, que je plaçais sur 
la cuve habituelle B (fig. 6), les deux cuves contenant des 
quantités connues d'acide chloroplatinique. On place tout 
l'appareil en C (fig. 5) et, en manceuvrant un contact dans 
la salle de mesure, on pourra prendre au choix la résis- 
tance de A (entre les électrodes e et e,) ou la résistance 
de B (entre les électrodes e ct e,). 

La réaction dans la cuve B s'effectue d'autant plus 
lentement que la solution A est plus absorbante, puisque, 

| ee, oe 5 comme je viens de le montrer, la vitesse de réaction est 
De Hib ec el ee es proportionnelle à la puissance reçue, c'est-à-dire à 
Uv rayonnement (qu'on mesure en By (P, — Pi), en désignant par P, la puissance absorbée en A: 
el, comme on connait P,, l'évolution de la cuve B permet 

de mesurer avec précision la puissance P, absorbée par la solution A. 
D'autre part, la variation de la résistance électrique de cette solution A donne 
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(‘) La puissance du jrayonnement ultraviolet émis est sensiblement une fonction parabolique des watts 
électriques dépensés. 


des phénomènes photochimiques. 309 


LE 


immédiatement la masse d’acide chloroplatinique détruite, c’est-à-dire la vitesse de 
réaction v. On mesure donc d'une manière très simple la vitesse de réaction v en fonction 
de la puissance absorbée P,. 

Voici les nombres obtenus : L est l'épaisseur en millimètres de la couche de solu- 
tion; c est la concentration en millièmes de milligramme par centimètre cube; P, est la 
puissance absorbée en ergs par seconde et la vitesse de réaction en millionièmes de 
milligramme par seconde. 
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Dans ce tableau, les puissances absorbées sont classées par grandeur croissante, 
mais les vitesses de réaction paraissent varier au hasard, tout au moins à première vue; 
car le calcul permet de prévoir — ce que l'expérience vérifie rigoureusement — que la 
vitesse de réaction est à la fois proportionnelle à la concentration et à la puissance 
absorbée. Et c'est là un point sur lequel je ne saurais trop insister : dans cette réaction 
photochimique, qui est déjà assez complexe, la quantité détruite du corps primitif n'est pas 
déterminée quand on connaît l'absorplion du rayonnement monochromatique, puisqu'une 
même absorption peut produire des effets variant du tout au tout suivant que la solution 
est diluée et en couche épaisse ou concentrée et en couche mince. Les solutions 
diluées peuvent dans certains cas évoluer dix fois plus lentement que des solutions plus 
concentrées, à absorption égale. ll y a là une loi avec laquelle la physiothérapie sera 
obligée de compter, puisque les réactions organiques, histologiques et physiologiques 
sont certainement plus complexes que les réactions chimiques que j'ai étudiées. 

C'est uniquement dans le cas où la réaction est unimoléculaire que la vitesse de 
réaction est proportionnelle à la puissance absorbée : j'ai déjà eu l'occasion de vérifier 
ce fait sur l’acide oxalique. | | 


Influence de la longueur d'onde. — En déplaçant la cuve de mesure (fig. 2) dans le 
spectre (fig. 1), on constate que la vitesse de réaction v varie énormément avec la lon- 
gueur d'onde À : quand cette dernière diminue dans le rapport de 2 à 1 depuis le jaune 
(x = 5460 U. A.) jusqu'à l'extrème ultraviolet de l'arc au mercure (A = 2482 U. A.), la 
vitesse de réaction, à concentrations et à absorptions égales, augmente dans le rapport 
de 1 à 1500 : l'acide chloroplatinique est 1500 fois plus sensible aux radialions ultra- 
violettes qu'aux radiations jaunes. 

On exprime les données de l'expérience d’une manière plus simple en fonction de la 
fréquence y, grandeur qui varie en raison inverse de la longueur d'onde À (ce qui signifie 
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1 1 
2 5 4 
On arrive alors à ce résultat que, quand la fréquence v d’un rayonnement augmente 
en progression arithmétique, c'est-à-dire comme la suite des nombres 


0,6 0,8 1,0 1,2 


la vitesse de réaction croît en progression géométrique, c'est-à-dire comme la suite 
des nombres : 


que, quand À varie comme 1, 2, 5, 4,...., Y varie comme les nombres 1 


0,001 0,01 0,1 1. 


Cette variation considérable de la sensibilité à la lumière pour les diverses lon- 
gueurs d'onde permet de concevoir de manière plus précise comment il existe des radia- 
tions, qui sont pratiquement inactiniques, comme le rouge pour le gélatinobromure 
d'argent : si, pour ce dernier cas, la loi est analogue à celle que j'ai trouvée pour l'acide 
chloroplatinique, il faudrait une exposition de 1500 secondes, soit près d'une demi- 
heure, en lumière rouge, pour produire le même effet qu’une seconde d'exposition à une 
lumière violette de même puissance rayonnante. 


* 
* + 


Résumé et conciusion. — Grâce à un montage optique délicat et à une méthode de 
mesure pouvant déceler le cent-millionième de milligramme, je suis parvenu à éludier 
d’une manière complète plusieurs réactions photochimiques et notamment l'évolution 
des solutions qu'on obtient par l'action du chlorure de platine sur l'eau; j'ai pu préciser 
le rôle des principaux facteurs du phénomène : masse décomposée, temps d'irradiation, 
concentration primitive de la solution, épaisseur de la couche traversée, constante 
d'absorption, ordre de la réaction, température, puissance et longueur d’onde du 
rayonnement incident. J'ai donné une formule mathématique ('), parfaitement vérifiée 
par l'expérience et qui peut servir de guide pour l'étude d'autres réactions photochi- 
miques et aussi des phénomènes radiochimiques et radiumchimiques. 

J'ai montré d'autre part que la chaleur de réaction n’a pas l'importance prépondé- 
rante que lui avait attribuée Daniel Berthelot, puisque les réactions exothermiques, 
comme les décompositions de l'acide oxalique et de l'eau oxygénée, et les réactions 


(1) Je reproduis cette formule pour ceux de mes lecteurs qui ont quelques notions de mathématiques : 


m= 2M P7] Ga +5) Poe’ A +ade)- 


#, a et a sont des constantes; 

m est la masse du corps (de masse moléculaire M) détruite au bout du temps ¢ (au début de la réaction); 

c est la concentration moléculaire et p l’ordre de la réaction; 

L représente l'épaisseur de la couche traversée: 

A9 est la variation de température qu'on pourrait faire subir à la solution; 

x est la constante d'absorption moléculaire (fonction de la longueur d'onde et variable pendant la réaction); 

5 < 1019 
A 


» 


le rayonnement est défini par la puissance incidente P, et la fréquence v = 


enfin e = 2,7185.... est la base des logarithmes népériens. 
Comme la puissance absorbée Pa est égale à : 


2 C 4 
| | Pa = P, (1 —e 7*0 L), 
m peut aussi ètre mis sous la forme : 


m= EM e PTI pae (+ use). 


Dans le cas ou la réaction est bimoléculaire (p = 2), on retrouve bien le résultat indiqué plus haut, que 
m 


la vitesse de réaction ; 


est à la fois proportionnelle à la concentration c et à la puissance absorbée Pa. 
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endothermiques, comme la décomposition de l'acide chloroplatinique, ne présentent 
aucune différence essentielle. Tout ce qu'on peut dire, c’est que, suivant que la réaction 
est exothermique ou endothermique, la chaleur totale dégagée est plus grande ou plus 
petite que dans un milieu de même absorption, mais chimiquement inactif. 

Un point sur lequel je veux à nouveau insister, c'est que même en ravonnement 
monochromatique, il n'existe pas une relation univoque entre la masse décomposée et 
l'absorption de la radiation; aussi l'idée simpliste, qu'on pourrait se faire, d'une trans- 
formation directe de l'énergie rayonnante en énergie chimique, ne peul à aucun titre 
correspondre aux faits. 

I] résulte de mes expériences que les radiations se bornent à agir sur une certaine 
proportion — certainement très petite pour les rayonnements usuels — des molécules 
présentes, en les faisant passer à un état allotropique plus instable grace à l'absorption 
d'une énergie supplémentaire, qui, comme je lai montré, doit être très supérieure à 
l'énergie que ces molécules possèdent à l'état normal. Les remarquables travaux de 
mon regretté ami René Marcelin, tué à l'ennemi, ont montré qu'une molécule n'est 
chimiquement active que si elle possède une énergie suffisante, supérieure à ce qu'il 
a appelé l'énergie critique : le rôle du rayonnement est donc de fournir à une partie des 
molécules un apport d'énergie, grâce auquel elles atteignent ct dépassent l'énergie 
critique ; et la proportion des molécules ainsi activées est proportionnelle à la puissance 
incidente. 

Puis, suivant les cas, ou les molécules actives explosentisolément, d'après les règles 
du calcul des probabilités (réactions unimoléculaires), ou la réaction résulte des chocs 
entre une molécule active et unc molécule normale('), comme c’est le cas pour la 
décomposition bimoléculaire de l'acide chloroplatinique. Il peut d’ailleurs exister dans 
l'obscurité quelques molécules actives extrêmement rares, ce qui permet de comprendre 
pourquoi ces solutions évoluent avec une extrême lenteur en l'absence de rayons visibles 
ou ultraviolets. 

J'en ai assez dit pour donner une idée de l'interprétation atomistique des phéno- 
mènes photochimiques en général; car le cadre de cet article ne me permet pas de 
développer la théorie des quantums et la loi de l'équivalent photochimique. 

Les prolongements théoriques, qu'on a déjà tirés de ce genre de recherches expé- 
rimentales, sont nécessairement incomplets, et il serait utile, pour les raisons que j'ai 
rappelées au début de cet exposé, d'inslituer des travaux nombreux et systématiques 
dans le but d’élucider ces phénomènes encore presque inconnus. Notamment il est de 
toute importance d'étudier comparativement l'action des différents rayonnements élec- 
tromagnétiques (lumière, radiations ultraviolettes, rayons X, rayons y) et des centres 
électrisés (électrons cathodiques, particules a, électrons 8); c’est là le but des recher- 
ches que je viens d'entreprendre dès maintenant sur le conseil de M. le Docteur A. 
Béclère et avec la collaboration de mes amis les Docteurs H. Baud et L. Mallet, pendant 
nos moments de loisir, mais qu'il nous est difficile, dans les circonstances actuelles, de 


poursuivre avec toute l'activité désirable. 


(f) Comme les molécules actives sont très rares, les chocs entre deux molécules actives ne peuvent pas 
avoir d’effet sensible. 


CAUSERIES SUR LES LIVRES (Suite) 


I. — ANGLETERRE 


Nous avons passé en revue dans un numéro précédent de ce Journal (mars- 
avril 4916) les ouvrages les plus intéressants parus aux États-Unis depuis 1914, et nous 
avons pu nous rendre compte ainsi du remarquable developpement de la radiologie 
et en particulier de la radiologie viscérale qui caractérisait les productions améri- 
caines. | 

Chez nos alliés d'outre-Manche nous allons constater aujourd’hui, avec l'apparition 
d'un nombre assez important de volumes consacrés à notre science durant ces trois der- 
nières années, la persistance des qualités d'exposition claire et précise qui ont de tout 
temps valu à leurs ouvrages didactiques, dans le domaine des sciences physiques 
surtout, un succès mérité. Nous y retrouverons également, s'aidant maintenant sur la 
radiologie, ces belles études cliniques reposant sur une pénétrante observation originale 
et exposées sous une forme aussi simple que séduisante, que la médecine germanique 
ignore et ignorera toujours. Enfin nous ne ferons que signaler dans cette causerie, le 
titre d'un ouvrage de Physique dû à la collaboration des Bragg père et fils. Ils ont 
doté la science radiologique d’un instrument d'investigation qui lui faisait singulièrement 
défaut pour analyser les radiations X : le spectroscope — sous une forme modifiée et 
adaptée aux particularités physiques de ces rayons. Les admirables travaux de ces 
deux éminents hommes de science leur ont justement valu un prix Nobel. Leur ouvrage 
est le résumé et la conclusion actuelle de leurs recherches et nous le signalons dès à 
présent à l'attention de tous, mais les difficultés du sujet pour la plupart des lecteurs 
de ce Journal non encore suffisamment familiarisés avec ces conceptions nouvelles, nous 
engagent à en remettre l'analyse à un article spécial que nous publierons ultérieurement 
afin de pouvoir en faire l'exposé, avec tous les développements désirables. 


Norman (Alfred C.): Practical Medical Electricity (Ælertricité Médicale Pratique) Londres, 
The scientific Press, 1915, 1 vol. in-16 de 226 p., avec nombreuses fig., 5 sh. 


Reprenant et complétant une série d'articles antérieurement publiés dans le Journal the 


Hospital, N. a rédigé un petit volume destiné à donner au lecteur une première initiation 
dans Jes deux domaines de l'électrologie et de la radiologie médicales. Il y a extrémement bien 
réussi, et nous ne saurions trop en recommander la lecture. A tous les praticiens qui désirent 
pouvoir parfaitement utiliser les renseignements qui leur sont fournis par le spécialiste au point 
de vue d'un électro-diagnoslic ou d'un radio-diagnostic, il rendra de grands services. A ceux qui 
veulent acquérir des connaissances sérieuses dans l’une ou l'autre spécialité et n'ont pas de 
notions théoriques préalables, il servira avantageusement de transition entre les données des 
ouvrages généraux de médecine ou de chirurgie et les manuels techniques plus importants, 
mais de lecture souvent ardue. 

C'est surlout la premi¢re moitié, consacrée à l'électrologie qui nous paraît heureusement 
présentée et mériter d'ètre signalée. 

Mais pourquoi faut-il que partout les figures soient empruntées aux constructeurs boches ? 
Signalons comme spécialement caractérisques la figure 29 de la page 156. C'est un schéma 


Roms 


Causeries sur les livres. | 313 


d'ampoule radiologique reproduit, nous dit la légende, grâce à la courtoisie de M. ScuaLr.. Bien 
que ce dernier soit de Londres, son nom est trop germanique et nous rappelle trop la raison 
sociale: REINIGER, GEBRERNT et ScuaLL, d'ERLANGEN, dont les placiers inondaient l'Europe avant 
la guerre, pour que nous ne nous étonnions pas de voir un auteur anglais lui emprunter des 
schémas qu'il eut trouvés partout. Et si nous regardons ce schéma de plus près, nous y lisons, 
aux pôles correspondants de l’ampoule, les désignations de « Kathode » (sic) et « Antikathode » 
(resic) dont l'orthographe est d'autant plus révélatrice que l’auteur s’est bien gardé de l'adopter 
dans son texte et écril avec raison « cathode», « anticathode ». Et partout les figures nous 
obligent ainsi à de désagréables rencontres. A la page 92, par exemple, la figure 20 montre 
le bain à quatre cellules de Scuneer, de la Cie Sanitas, et non content de cette réclame gratuite 
pour une firme de Berlin, nous contraint à contempler la sale téte typiquement carrée d'un 
boche pur sang. 

Je sais bien que la préface de ce petit volume est datée d'août 1914, et qu'à cette époque, 
nos admirables alliés anglais n'avaient peut-être pas encore saisi toute la duplicité et la traîtrise 
teutonne, puisqu'ils laissaient en pleine liberté chez eux, la clique des indésirables. Les mille 
preuves redoutables d'espionnage continuel qui leur ont été prodiguées, leur ont heureu- 
sement montré depuis qu'ils ne devaient pas considérer l'ennemi comme un adversaire loyal. Ils 
ont enfin appris la haine tenace et éternelle que nous devons garder à ces infâmes soudards, et 
j'espère que M. Alfred C. Norman saura remplacer ces figures par d’autres, reproduisant des 


modèles vraiment anglais, dans la 2 édition que je souhaite à son petit volume pour ses grandes 
qualités de facilité et de clarté. 


Harold Mowat : X rays how to produce and interpret them. Oxford medical Publications. 
London, Henry Froupe , 1915, 1 vol. in-8° de XII et 204 p., 106 fig. 


Voici encore un volume qui doit servir, dans l'esprit de son auteur, soit d'ouvrage de vulga- 
risalion destiné à des praticiens, soit d'introduction première pour des lecteurs désireux de 
faire connaissance pratiquement, par eux-mêmes, avec la radiologie. I] nous semble mieux 
répondre à ce dernier but qu'au premier. 

Rédigé dans un langage clair et simple, il donne dans un ordre logique, la plupart des faits 
essentiels et présente un résumé très salisfaisant des données nécessaires à une première initia- 
tion « technique » et des acquisitions principales de la radiologie « médicale » dans ses applica- 
lions au diagnostic. 

L'auteur étant aux armées s'excuse d'avance, dans sa préface, des quelques négligences 
qu'une revision un peu hâtive a pu laisser subsister dans son texte. Il est regreltable, en effet, 
d'y noter quelques inexactitudes. La plus grosse de toutes, qui ne peut évidemment résulter 
que d’un lapsus, est la phrase suivante que je relève à la page 70 : « le plus opaque de tous les 
métaux est l'aluminium, mais les corps étrangers de ce métal sont rares ». Pourquoi, 
d'autre part, cherche-il à consacrer cette erreur de technique venue d'Allemagne et qui 
consiste à n'utiliser les écrans renforçateurs que dans des conditions qui inversent l'image, c'est- 
à-dire en plaçant la plaque le côté tourné vers l'ampoule? Cette manière de faire estabsolument 
inulile et l’on obtient des radiographies tout aussi bonnes en disposant le cliché dans Je sens 
habituel. Comme on évite ainsi des inversions qui exposent presque inévitablement, surtout par 
ces temps de travail pressé, à des erreurs lamentables par leurs conséquences l'on ne devraitjamais 
utiliser autrement les écrans renforcateurs el lon devrait bannir absolument l'emploi des 
chassis qui inversent l'image — et qui par surcroit sont presque toujours, répétons-le, de cons- 
truction germanique. Je demanderai aussi, à ce propos, à l'auteur pourquoi il écrit «kathode » 
et « antikathode » cequi, je l'ai signalé plus haut, est en contradiction absolue avec les usages 
de l'orthographe anglaise. Sir William Crookes qui nous a laissé les premières études fonda- 
mentales sur les rayons cathodiques, n'a jamais employé le K. 

Enfin, sur les 106 figures de l'ouvrage il y a 61 reproductions de radiographies toutes en 
simili. Ce procédé ne donne unc idée à peu près exacte d'un cliché que pour les images ou très 
simples ou excellentes, à contrastes très accusés el en observant de multiples précautions 
(tirage sur papier glacé, etc.). Aussi estimons-nous que dans un très grand nombre de cas et 
surtout lorsqu'il s'agit de montrer à des débutants une image typique, un bon schéma est très 
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supérieur à une simili-gravure. Un certain nombre de figures (je signalerai particulièrement 
les fig. 49, 57, 62) — en fait presque toutes celles qui ont trait à la radiologie viscérale — pour- 
raient étre remplacées avanlageusement par des calques ou des schémas. 


Morton (E. R.). A texte book of Radiology,London, H. Kimpton, 1915, 1 vol in-8° de XVI, 221 
p. avec 72 fig. dans le texte et 26 pl. 


Voici encore un ouvrage élémentaire, mais exclusivement destiné, celui-ci, à l'initiation 
des apprentis radiologistes. Écrit par un auteur bien connu par ses travaux, nombreux surtout 
dans le domaine de l'électrothérapie, il tient un grand compte des grosses difficultés auxquelles 
se heurte le praticien et il fournit au débutant une série de conseils éclairés qui lui permettent 
d'éviter des erreurs trop fréquemment commises et toujours singulièrement onéreuses par leurs 
conséquences funesles pour la conservation du matériel. 

C'est ainsi que des développements relativement longs et qui nous semblent parfaitement 
justifiés sont consacrés à l'histoire et au développement de l'ampoule à rayons X, à l'élude de 
ses conditions de marche et de ses divers types. Écrits, comme tout l'ensemble du livre, dans 
un style simple, clair, facile, en évitant toute formule, ces chapitres nous paraissent mériter 
une mention particulièrement élogieuse. Pourquoi faut-il que dans l'un d'eux, à la page 54 de 
l'ouvrage, M. publie à son tour la figure même que nous avons critiquée dans le précis de 
Norman analysé plus haut et qui porte, indéniablement accusée par les inscriptions de « ka- 
thode » et « antikathode » sa marque de fabrique germanique? Il est vrai qu'il nya plus ici 
d'indication de nom de constructeur mais n'importe, cet emprunt était bien inutile et il n'en eut 
pas coûté gros à l'éditeur de remplacer cette figure par une autre au moins également bonne 
et non revêtue de l'estampille « made in Germany ». Signalons, d'autre part, à l'auteur que sa 
description du tube Coolidge est de nature à induire en erreur ceux qui ne sont pas familiarisés 
avec la théorie du fonctionnement et avec la pratique du maniement de cette nouvelle am- 
poule ('). Voici la traduction littérale de la description qu'il en donne aux pages 54 el 55: 
«... Plus la spirale (de tungstène du tube) est chaude, moins les rayons émis'sont pénétrants, 
plus ils sont mous, et ces conditions peuvent être modifiées pendant la marche du tube. En fait 
il est possible d'obtenir un degré de pénétration quelconque en agissant simplement sur le 
rhéostat qui contrôle la température de la spirale de tungstène ».... Or la température du fila- 
ment règle la quantité (le milliampérage), du rayonnement produit et c'est de la tension aux 
bornes du tube (c'est-à-dire, au point de vue de la manœuvre, du rhéostat du primaire du trans- 
formateur) que dépend la qualité. 

D'autres points de détail très nombreux, mériteraient d'être relevés et feront certainement 
l’objet de l'attention de l'auteur dans les tirages à venir. Signalons-lui seulement la phrase 
(p. 125) consacrée au rachitisme : « L'aspect radiographique ne présente pas dans le rachitisme, 
de notables divergences de la normale; si nous en exceptons l'incurvation et un certain degré 
d'ostéite raréfiante au niveau du canal médullaire ». Que fait-il des lésions épiphysaires? 

Par contre, le choix des figures a été exceptionnellement heureux et leur reproduction est 
des plus soignées bien qu'il ne s'agisse que de simples simili-gravures. Elles montrent parfaite- 
ment ce que l’on doit y voir, ce qui est trop rarement le cas des radiographies généralement 
publiées qui donnent le plus souvent l'impression d’un simple barbouillage d'encre d'impri- 
merie. 


Knox (Robert). Radiography, X ray therapeutics and radiumtherapy, Londres, Black, 1915, 
4 vol. gr. in-8°, XXI et 406 p. avec 64 p. noires et 1 pl. en couleurs et 46 fig. dans le texte. 


Voici un volume qui constitue à peu près le pendant, dans la littérature radiologique 
anglaise, et avec un peu plus de développements, de l'excellent manuel de Jaucras en y ajoutant 
la radiothérapie et la radiumthérapie. Écrit par un auteur véritablement spécialiste et connais- 
sant à fond, par expérience personnelle, le domaine qu'il expose, il peut être considéré comme 
un guide averti el sûr. 


(*) Le lecteur se reportera avec avantage, s'il veut se remémorer les données principales relatives à ce 
tube, à l'article remarquable de MM. BELor et ViGNaL, paru dans ce journal (numéro d'Avril 1914). 
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Enumérons rapidement les têtes de chapitres. Le squelette normal, son développement, les 
traumatismes des os et des articulations, les maladies des os, les maladies des articulations, le 
diagnostic différentiel des affections des os et des articulations, l'examen radiologique du thorax, 
du tube digestif, de l'appareil urinaire (signalons, p. 247, en tète de page une regrettable faute 
d'impression : technique of collargol infection (sic) au lieu d'injection). Le tout, avec la technique 
radiologique tient en 248 pages. La radiothérapie vient ensuite jusqu’à la page 528 et la radium- 
thérapie (avec un chapitre sur la physique du radium par C. E. S. Philipps) nous conduit jus- 
qu'à la page 585. Le glossaire de 4 pages définissant des termes tels que accumulateur, cathode- 
circuit, courant continu, etc., en quelques mots, paraît d'une utilité discutable. 

L'illustration est digne de tous nos éloges : les figures dans le texte sont nombreuses, 
claires, bien choisies et bien venues et nous regretlons seulement d'y voir quelques appareils 
allemands que des modèles produits par les constructeurs anglais, voire français ou même 
américains eussent remplacés avantageusement à tous les points de vue. Quant aux quarante- 
quatre planches hors texte, reproduisant des radiographies elles sont entièrement remarquables. 
Bon choix d'excellents clichés et tirage irréprochable. L'auteur a cru devoir ‘faire figurer 
côte à côte, pour chacune de ces figures hors texte, une reproduclion en positif et une autre 
en négatif conformément à une mode importée d'Amérique et que nous avons eu l’occasion de 
signaler déjà dans un article précédent. Qu'il en ait usé ainsi pour une ou deux planches, 
rien de plus naturel. Mais ensuite son choix personnel devait être fait en faveur de l’une ou 
l'autre technique et il nous eût paru singulièrement plus utile de multiplier les clichés plutôt 
que de reproduire ainsi, bien inutilement, chaque image en double. A raison de 5 figures de 
plus par planche cela edt fait ainsi un véritable petit atlas de radiologie. Espérons que l'auteur 
voudra bien tenir compte de cette remarque dans les éditions ultérieures de son ouvrage qui 
nous parait destiné à devenir le guide classique des radiologistes de langue anglaise et dont 
nous recommandons très vivement la lecture aux spécialistes français familiarisés avec la langue 
de Shakespeare. 


Gibson (Charles R.). : Scientific ideas of to day. 5° édit., revue el corrigée. Londres, 1916, 
Seeley et C°, 1 vol in-8° de XIV et 54 p. avec 425 fig. 


Tous les lecteurs de ce Journal connaissent certainement l'admirable ouvrage de GEORGES 
Ciaune : « l'Ælectricité à la portée de tout le monde » qui est sans contredit le plus remarquable 
de tous les ouvrages de vulgarisation parus depuis bien des années. M. Gibson a publié un 
volume, justement réputé déjà en Angleterre et qui est un peu comme le pendant de celui de 
Georges Claude. Il est consacré aux théories générales modernes relatives à la matière, la 
lumière, la chaleur et l'électricité, toutes questions dont le médecin radiologiste soucieux de 
comprendre le pourquoi exact des phénomènes physiques qu'il observe — sans être pour cela 
astreint à devenir un physicien véritable — doit avoir au moms quelques notions. Et c'est la 
sixième édition de cet ouvrage que nous signalons aujourd'hui à nos lecteurs désireux d'étendre 
ou de préciser leurs connaissances sur tous ces sujets st captivants sans avoir à redouter les 
embûches de rébarbatives formules mathématiques au détour de chaque page. 

A ceux qui, attirés par ces premières lectures, désireraient pousser plus avant (toujours 
sans mathématiques) recommandons à ce propos le livre suivant dù à un physicien anglais 
éminent : Sitvanus P. Tuomson : Radiations visibles et invisibles. Conférences traduites de 
l'anglais par Dunoyer, 2° édition française. Paris, Hermann, 1914, in-8°, 376 pages avec 
196 figures; ils y retrouveront les qualités d'exposition claire et de belles et démonstratives 
expérimentations propres à toute une lignée de grands physiciens depuis Faraday et dont 
Tyndall est resté comme le prototype, et ils puiseront dans ces conférences des notions géné- 
rales fécondes sur les radiations. 


Johnstone (Sidney) : The rare earth industry with a chapter on the industry of radioactive 
substances by ALEXANDER Russet (L'industrie des terres rares avec un chapitre sur l'in- 
dustrie des substances radioactives). Londres, Crosby Lockwood, 1915, 1 vol. in-8°, et 
130 p. avec 42 fig. 


L'emploi du tungstène comme matière anticathodique des tubes de Crookes s'est géné- 
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ralisé rapidement. Il est donc intéressant pour les radiologistes de posséder quelques données 
sur cette substance et sur quelques autres telles que le thorium et l'uranium qui pourraient 
être appelées à jouer un rôle du même ordre. Cet excellent manuel les leur fournira avec toutes 
les références bibliographiques nécessaires s'ils veulent étendre leurs connaissances sur ce 
sujet. 

Quant à ceux qui manient des substances radioactives ils seront heureux d'y trouver 
rassemblées en quelques pages de nombreuses indications sur la distribution géographique de 
ces substances, sur leurs divers minerais et aussi sur les manipulations employées pour les 
séparations industrielles dont la plupart des usines gardent si jalousement le secret. 

‘ Rappelons avec l'auteur que le prix des sels de radium a été constamment en augmentant 
depuis 1902. En 1913 ce prix se tenait aux environs de 600 francs par milligramme de radium 
(métal) tandis que la carnotile, seul minerai couramment employé pour la production indus- 
trielle, se vendait environ 400 francs la tonne, une tonne contenant en moyenne 4 milligrammes 
d'élément radium, correspondant, par conséquent à une valeur marchande de 2400 francs. Il 
reste donc un écart moyen de 2000 francs pour les frais d'extraction et les bénéfices divers des 
producteurs et des intermédiaires. Cet écart n'est aucunement en rapport avec la dépense 
nécessitée aujourd’hui par l'extraction. « Il faut donc considérer, comme le dit très justement 
Rutherford dont personne ne contestera la compétence absolue en celte matière, les prix du 
radium comme purement artificiels et absolument injustifiés. » Il est impossible de dire 
quand ils se modifieront, mais il est certain qu'ils baisseront fatalement un jour, pour se rap- 
procher de la valeur du produit manufacturé. 


Jones Llewellyn (L.) et Basset Jones (A.) : Fibrositis. London, W. Heinemann, 1915. 1 vol. 
gr. in-8°, XXXV et 655 p. avec 136 fig. are texte. 


Dans cet énorme volume les auteurs ont réuni, sous un titre qui n’est peut-être pas abso- 
lument à l’abri de la critique, tout ce qui touche de près ou de loin — et même de très loin — 
au rhumatisme chronique. Ils ont accompli un labeur considérable pour lequel ils ont droit à 
notre plus sincère admiration, maisil nenous semble pas qu'ils aient contribué le moins du monde 
à éclaircir la confusion qui règne encore dans le domaine complexe des rhumatismes, groupe 
d'attente qui abrite provisoirement trop d'affections disparates. De nombreuses radiographies 
font partie de l'abondante illustration de l'ouvrage. Elles sont malheureusement assez mal 
reproduites et les passages du texte qui s'y rapportent laissent singulièrement à désirer. Il y 
avait cependant un chapitre de radiodiagnostic très important à faire figurer dans un ouvrage 
de ce genre et les éléments en eussent été facilement réunis par les auteurs en consultant les 
rapports présentés aux divers congrés de physiothérapie. 

C'est donc plutôt à titre d'ouvrage de référence générale qu'au point de vue de notre spé- 
cialilé que ce volume mérite une mention, alors que son sujet semblait nous promettre, sur- 
tout avec l'extension donnée au sens du mot « fibrosité », une riche moisson de détails inté- 
ressants. 


John Wright, The Medical Annual, 54° année, Bristol. 1916, 1 vol. in-8° de 110 et 918 p. avec 
53 pl. hors texte en noir et couleurs et 94 fig. dans le texte. 


Dans cette sorte de petile encyclopédie annuelle des progrés des sciences médicales, nous 
remarquons une excellente revue, par le radiologiste bien connu THurston Horano sur l'en- 
semble de la radiologie médicale, de Vélectrodiagnostic et de l’électrothérapie. C'est là de 
l'excellente et utile vulgarisation qui renseigne exactement le médecin et le chirurgien non spé- 
cialisés sur les ressources nouvelles offertes par nos spécialités. I] serait vivement à souhaiter 
que de plus nombreux ouvrages du même genre fussent publiés en France. 


Hector Cohwell (A.) et Sidney Russ: Radium, X rays and the living cell. (Le radium, les 
rayons X et la cellule vivante). London, G. BeLL, 1915. 1 vol. in-8° de X et 522 p., avec 
61 fig. dans le texte et 2 pl. en couleurs. 


Depuis l'apparition de la 2° édition du classique traité de radiothérapie de BELoT, d'innom- 
brables travaux ont paru et la radiothérapie a pris un essor extraordinaire dont on ne peut dire 
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encore où il s'arrêtera. C’est essentiellement aux travaux de BÉCLÈRE, de BELoT, de GuILLEMINOT 
el d'une série d'autres auteurs français que sont dus la plupart des progrès récents de la radio- 
thérapie. Le fait que les auteurs germaniques eux-mêmes ne peuvent s'empêcher en général, de 
reconnaitre «la part importante qui est due aux radiologisies français » dans ce domaine prouve 
mieux que tout autre commentaire à quel point celte assertion est légitime. Enfin, à côté de la 
radiothérapie, la radiumthérapie a grandi et nous pouvons dire qu'elle est exclusivement fran- 
caise, que Decrais, Dominici, Haret, Wicknam et quelques autres l'ont établie de toutes pièces. 
Comme il s'agit là d’une spécialité particulièrement lucrative et dont l’accaparement s'annon- 
çait fructueux, les Allemands ont surgi, et ont sorti, voici quelque quatre ans de « kolossales » 
slalistiques et des résultats impressionnants dans le traitement des cancers utérins. Sans se 
soucier de Dominici, RuBENs-DuvaL et quelques autres qui avaient publié depuis tantôt huit 
ans les mêmes faits beaucoup plus soigneusement et complètement étudiés à tous les points de 
vue el au point de vue histologique en particulier. Et dans les pays tels que les États-Unis que 
ja fièvre du radium a gagnés, nous voyons cités en grand détail les moindres travaux boches, 
mais c’est à peine si de loin en loin, nous retrouvons le nom de nos compatriotes. 

Mais radiothérapie et radiumthérapie se présentent avec tant de points communs qu'il est 
à peu près impossible aujourd'hui — et qu'il le sera de plus en plus, croyons-nous — de les 
séparer. Au point de vue physique, qui doit dominer la technique de nos applications, comme 
au point de vue de l'action sur nos tissus de ces radiations invisibles, action dont la connais- 
sance expérimentale sert de base à notre thérapeutique, les ressemblances sont constantes. Mais 
nous manquions d’un ouvrage qui fit l'exposé, sous une forme claire, et impartiale de tous les 
travaux récents et pùt servir de base solide soit à notre pratique quotidienne soit à des tentatives 
ralionnelles dans des directions neuves. 

C'est un ouvrage indispensable et si souvent désiré qu'ont écrit MM. Conwet et Russ et 
je veux dire tout de suite qu'ils ont parfaitement rempli leur très lourde tâche. 

Dans une première partie ils résument les données physiques qu'il est indispensable de 
connaître pour pouvoir se faire une conception des modalités suivant lesquelles les rayon- 
nements de très courte longueur d'onde agissent. 

Dans une deuxième partie ils envisagent les effets chimiques et biologiques de ces radia- 
Lions d'abord tels qu'ils sont observés sur les êtres simples, monocellulaires et sur les végétaux 
pris Lels qu'ils se présentent, avec un degré de complexité croissant, sur les divers éléments de 
tissus animaux et surtout humains. Ils étudient ainsi successivement la peau, le sang, la rate, 
le thymus ct la thyroïde, le tube digeslif et ses annexes, le système nerveux, l'œil, le système 
conjonctif et enfin le système génital. Ils abordent alors l'action sur les cellules des tissus patho- 
logiques et en particulier des tumeurs malignes et donnent aux belles recherches de CLuNET la 
place qu'elles méritent. Des chapitres sur le dosage et l'idiosyncrasie et sur les actions sélec- 
tives du rayonnement terminent ce remarquable exposé qui n’a pas, à l'heure actuelle, de pen- 
dant dans la littérature radiologique du monde entier. 


Mackenzie Dawidson (Sir James) : Localisation by X rays and Stereoscopy, Londres, Lewis, 
1916. 1 vol. in-8° de 72 p. avec 61 fig. dont 35 stéréoscopiques. 


Tous les radiologistes connaissent, au moins de nom, l'auteur de cet ouvrage comme l’un 
des précurseurs dans la localisation radiologique des projectiles. C'est en 189%, en effet, qu'il 
publia ses premiers travaux sur la méthode de repérage par déplacement qui porte justement 
son nom dans tous les pays de langue anglaise et il fit bientôt construire un appareil à croisée 
de fils avec lequel le repéreur Manion-Danion présente les plus grandes analogies. Ceux qui ont 
assisté — et ils sont nombreux — aux séances de la section de Radiologie du Congrès Inter- 
nalional de Médecine tenu à Londres en 1915, se rappellent certainement, pour J'y avoir vu 
comme Président, sa figure ouverte, son sourire bienveillant et la facon à la fois si correcte et si 
charmante dont il dirigeait les débats. 

Aussi, un ouvrage de lui sur un semblable sujet ne peut-il être que hautement intéressant 
et très bien venu de tous les radiologistes anciens ou nouveaux. 

Ils y trouveront, exposées avec une originalité séduisante, la plupart des données classiques 
aujourd'hui sur le rayon normal, les projections, l'interprétation des images, la localisation par 
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déplacement de ampoule, l'emploi de l'appareil à fils croisés de l'auteur, enfin et surtout, 
comme l'indique le titre, toutes les données nécessaires pour appliquer la radiostéréoscopie à la 
recherche des projectiles en général et de ceux du globe de l'œil en particulier. Car sir James M. D. 
n'oublie pas qu'il est ophtalmologiste en même temps que radiologue. 

La plupart de ces notions nous sont à tous très familières, mais l'auteur a su les présenter 
sous une forme séduisante, avec des considérations Imprévues qui donnent un attrait à tous les 
chapitres de son exposé et permettent à chacun d'y glaner des faits nouveaux ou des idées 
neuves. 

Les figures sont bien choisies, assez bien reproduites, en sorte que ce petit volume ne sau- 
rait être trop chaudement recommandé. Il est loin d'embrasser tout le domaine de l'étude radio- 
logique des projectiles de guerre — et il n’y prétend pas — mais il sert de complément aussi 
ulile qu'agréable à tout ce qui a déjà paru sur ce sujet. 


Arbuthnot Lane (Sir W.) : The operative treatment of chronic intestinal stasis, 5° édit., 
Londres, Nistet, 1915, 1 vol. in-8°, 202 p. avec 102 fig. 


Voici un livre que vous ne quitterez qu'après en avoir achevé la lecture tant ces deux cents 
pages sont palpitantes d'intérêt et semblent courtes. 

Vous y verrez par quelle série de déductions logiques et cependant inattendues les remar- 
quables observations faites autrefois par l'auteur sur les déformations professionnelles du 
squelette l'ont conduit à envisager une série de troubles généraux et d'aspects cliniques divers 
attribués généralement au rhumalisme chronique comme dépendant en réalité d’une stase intes- 
tinale chronique — stase des matières dans le gros intestin. Pour un peu même L. semblerait 
tenté de rattacher à la constipation toute la pathologie. La radiologie est venue lui fournir les 
contrôles qui lui manquaient et un bref chapitre dd à la collaboration de Jorpan résume, bien 
incomplètement, les caractéristiques radiologiques de stase intestinale chronique. De très 
mauvaises reproductions de radiographies viennent illustrer (?) ce chapitre. 

Ainsi armé, L... s'attaque à la stase à l’aide de ressources chirurgicales que l'on sait : 
colectomies et anastomoses. Mais là nous ne le suivons plus, car le remède qu’il propose nous 
paraît pire que le mal. La radiologie qu'il omet d'appeler ici à son aide montre, en effet, que 
même après les interventions les plus savantes la stase persiste le plus souvent et se complique 
même de « cercles vicieux » divers, comme Case entre autres, l'a si bien montré à la suite 
d'examens répétés de nombreux malades parmi lesquels figuraient précisément des opérés de 
Lane lui-même. 

Ne partageons donc pas son enthousiasme pour la thérapeutique opératoire des constipa- 
tions qui nous paraît devoir être limitée à un nombre extrêmement restreint de cas très particu- 
liers, mais lisons son livre, voyons-y la « pathologie du cordonnier » et admirons à la fois le 
talent d'observation, l'imagination et le merveilleux don d'exposition de l’auteur. 


De ces trop rapides analyses je voudrais que le lecteur pat tirer cette conclusion 
pratique : 

1° Un ouvrage indispensable pour tout radio et radiumthérapeute, celui de CoLWELLL 
et Ross, mise au point parfaile de la question, instrument de travail nécessaire et qui 
épargnera bien des recherches laborieuses et souvent inutiles; 

2° Un ouvrage utile au spécialiste et dont l'intérêt d'actualité se réhausse du fait 
de l’extension croissante de la méthode stéréoscopique ou radiodiagnostique : celui 
de Sir Mackenzie Davidson sur la localisation stéréoscopique des projectiles ; 

5° Un ouvrage que chacun lira avec un extrême intérêt, d’un trait, comme le plus 
passionnant roman : celui de Sir Arbuthnot Lane. 

A chacun de choisir suivant ses goûts : le mieux avisé les prendra tous les trois. 


(4 suivre.) (R. LEepoux-LEeBanb). 


CONGRÈS & REUNIONS 


REUNION DE LA SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Avec les représentants des Centres neurologiques militaires de France et des Pays alliés. 
JEUDI 6, VENDREDI 7 AVRIL 1916 


Sous LA PRÉSIDENCE DE M. Justin GonartT, Sous-Secréluire d'Etat du Service de Santé. 


(Revue de Neurologie, Avril 1916.) 


La Société de Neurologie a tenu une réunion exceptionnelle sous la présidence de M. Justin 
GODART. 

Quatre questions ont été discutées. 

Nous nous proposons de résumer dans cette analyse les points qui ont été l'objet de commu- 
nications intéréressant la Radiologie et la Physiothérapie. 


I. — Conduite à tenir vis-a-vis des blessures du crâne. 
M. Le Pror. MARIE (rapporteur). 


Le rapporteur divise en trois étapes le terrain que franchit le traumatisé du crâne : 1° accident 
immédiat; 2 accidents secondaires; 5° suites tardives. 

Les suites tardives, faciles à reconnaitre, sont parfois d'ordre purement subjectif (céphalée, 
éblouissement, vertiges, etc.). 

M. ViLLARET estime qu'il ne faut pas laisser un traumatisme du crâne sans examen radiologique. 
Bien souvent même en l'absence d’une lésion crânienne apparente, un examen aux rayons X 
montre l'existence d'une fèlure, d’esquilles, de corps étrangers dont la persistance peut devenir la 
cause d'accidents tardifs. La radiographie, en outre permet de vérifier l'assertion des blessés qui 
déclarent qu'ils ont été trépanés alors que cette intervention n’a pas été pratiquée. 

Les blessures du crâne donnent souvent lieu à des vertiges présentant le caractère subjectif et 
objectif du vertige labyrinthique consécutif soit à des lésions du rocher, soit à des lésions d'autre 
région du crâne. 

M. BagiNsxi a eu l’occasion de constater les modifications du vertige voltaïque qu'il a décrit 
par ailleurs : augmentation de la résistance à l'excitation provoquée par le courant voltaique, mou- 
vement de la tète en avant et en arrière remplaçant l'inclinaison et la rotation, nystagmus cépha- 
lique, inclinaison unilatérale, rotation unilatérale, tantôt inclinaison et rotation s’effectuant d'un 
seul côté, tantôt inclinaison unilatérale d’un côté avec rotation de l'autre, parfois mouvement de 
circumduction de la tête. 

Ce sont des signes qui méritent d’être recherchés, car ils permettent d’écarter l'hypothèse de 
suggestion ou de simulation et d’affirmer que les vertiges sont dus a des troubles labyrinthiques. 

Le professeur CESTAN attribue lui aussi une grande importance à la recherche des signes sus- 
énoncés; il conseille en particulier la recherche des relations entre le nystagmus calorique et le 
nystagmus voltaique, et la marche les yeux bandés selon la méthode de BABINSKI, avec ou sans 
excitation rotatoire au vertige voltaique. 

La recherche du vertige a donné de bons résultats à M. MOUTIFR. 

Pour M. Lortat-Jacos l'augmentation de la résistance au vertige voltaique démontre la réalité 
organique des troubles observés. Dans 85 0/0 des cas cette augmentation a pu être mise en évidence, 
elle est souvent très élevée. De très petites blessures craniennes peuvent donner lieu au vertige. 
Pour lui il ne faut pas envoyer aux armées un cranio-cérébral qui présente des troubles du vertige 
voltaïque. 
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M. LaIGNEL-LAvASTiNE renvoie au dépôt les blessés alors seulement que leur vertige voltaïque 
est redevenu normal. l 

M. le sous-secrétaire d’État conclut qu’il ressort de la discussion que chez tous les blessés du 
crâne il est nécessaire de rechercher avec soin certains troubles dont la constatation a de limpor- 
tance au point de vue pronostic : céphalées, éblouissements, troubles vertigineux, vertige voltaï- 
que, etc., et que l'opinion dominante est que ces blessés ne doivent être renvoyés au front que 
dans des cas exceptionnels. 


Il. — Valeur des signes cliniques permettant de reconnaitre dans les blessures 
_des nerfs périphériques : 1° la section complète du nerf; 2° sa restauration fonctionnelle. 


Pror. Pitres (de Bordeaux), rapporteur. 


L'auteur, parmi les symptômes cliniques des sections complètes d'un nerf, étudie la valeur de 
la paralysie motrice et de l’électrodiagnostic. 

Ce n’est que vers le quatrième jour après sa section que des modifications biologiques se pro- 
duisent, et le nerf garde pendant quelques heures sa conductibilité et son excitabilité. Quant au 
muscle il conserve son excitabilité pendant deux ou trois semaines; puis il devient hypoexcitable, 
ensuite il dégénère plus ou moins. Si la paralysie guérit ultérieurement il passe en sens inverse 
par les phases qu'il a traversées vers la dégénérescence. Si la paralysie devient incurable l'excita- 
bilité peut disparaître. 

Il est inutile d’insister sur la valeur de la R. D. dans le diagnostic de paralysie traumatique. Il 
y a lieu de rapprocher des troubles de l’excitabilité électrique, les troubles observés à l'exploration 
mécanique des muscles sur lequel Sicard et CANTALOUBE, André Tuomas ont attiré l'attention. Les 
muscles normaux sont excitables à la percussion, ils répondent par une contraction brève. Durant 
les semaines qui suivent les sections nerveuses ils répondent à chaque choc par une contracture 
brève. Quand les réactions faradiques ont disparu, les contractions à la percussion existent encore. 
Quand la R. D. existe, l’excitalion à [a percussion se voit encore, mais la secousse devient lente. 
Quand l’excitabilité électrique disparaît, la réaction à la percussion s’affaiblit ct disparaît, mais elle 
disparaît plus tardivement que l’excitabilité galvanique, elle demeure le dernier signe appréciable 
du muscle mourant. 

On a pensé que la décalcification même, constatée à la radiologie, était la preuve d'une lésion 
nerveuse organique, il n’en est rien car l’ostéoporose se développe souvent (CLauve et Porak) 
dans des cas de paralvsies fonctionnelles ou à la suite d'affection chirurgicale. 

Les signes de déyénération des nerfs sont multiples, la question de savoir si la contractilité 
volontaire apparait plus tôt que la contractilité électrique n'est pas encore complètement résolue, 
il semble que, ainsi que DUCHENNE l'a montré, ce sont les contractilités volontaires qui apparaissent 
les premières, mais on ne peut affirmer qu'il en est ainsi dans tous les cas. 

On n'est pas bien fixé sur la facon dont disparaissent la conductibilité et l’excitabilité des nerfs. 
PERRONCITO à vu que l'excitation du segment central ne provoque pas de réaction musculaire à un 
moment ou le segment périphérique était déjà excitable comme si la cicatrice nerveuse opposait 
un obstacle au passage du courant. 

CotTenoT et REiNHoLD ont fait des observations tout à fait opposées. Ils ont vu que l'excitation 
galvanique au-dessous de la lésion ne donnait pas lieu à des secousses musculaires, alors que en 
dessus elle déterminait des secousses normales. D'où ils concluent que la conductibilité ct l’excila- 
bilité des nerfs sont deux propriétés bien distinctes puisque l’une peut exister, l’autre faire défaut 
dans un même segment. Ce fait a été constaté 9 fois dans 500 examens. Il reste donc vraisemblable 
que le rétablissement de la conductibilité ne se fait que lorsque le nerf a recouvré ses propriétés 
physiologiques. 

D'après M. CLaunE la constatation d'atrophie musculaire progressive avec aggravation cons- 
tante des troubles des réactions électriques, la persistance de l'anesthésie, la progression des 
troubles vasomoteurs sont des signes nettement en faveur de la section complète. 

M. Henry Merce attache une grande importance à l'examen électrique du muscle. 

H est indispensable de renouveler les examens, car c'est surtout l'évolution de la R. D. qui 
compte, lorsque l'excitabilité des muscles au faradique est abolie et que les réactions au galvanique 
sont de plus en plus mauvaises, que la réaction de dégénérescence s'accuse de plus en plus, que 
peu à peu l'inexcitabilité s'installe, alors il y a de sérieuses présomptions pour qu'on ait affaire à 
une section du nerf surtout si parallèlement on observe l’atrophie et une diminution de la tempéra- 
ture locale. Meige a observé dans plusieurs cas le retour de la contractilité volontaire, mais il ne 
peut pas affirmer qu’elle ait une signification optimiste absolue. 
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Pour M. André Tuomas, si un nerf sectionné qui se restaure doit être traité par les procédés 
habituels de physiothérapie, dans le cas contraire une intervention chirurgicale s'impose ; le délai 
qu’il convient d'attendre est variable; pour certains nerfs comme le musculo-cutané et le circonflexe 
la réparation, ainsi que M. Huet l'a indiqué, se fait très rapidement. 

M. Baginsxi est en désaccord avec M. Pitres à propos de l’excitabilité mécanique des muscles: 
il a observé avec M. Froment une lenteur des plus manifestes de l’excitabilité mécanique sans 
aucune trace de R. D. 

M. MoctTier a observé le relour de Ja motilité volontaire antérieurement au retour de l'excita- 
bilité électrique sans que ce soit rigoureusement constant. I] a aussi remarqué qu’une récupération 
hative de l’excitabilité est d’un pronostic plutôt défavorable; il l’a à deux reprises observé sur un 
radial où il a vu: opération, apparition de l'excitabilité faradique faible, retour de Texcitabilité 
galvanique avec inversion, disparition de la R. D. ébauche de mouvements volontaires, puis 
réapparition de la R. D. d'abord partielle, enfin totale, finalement échec de l'intervention. 

M Huert dit que l'état des réactions électriques fournit quelques indications pour faire 
reconnaître ou présumer avant même le retour de Ja motilité volontaire, la réparation du nerf dans 
les cas qui ont entraîné la R. D. Ces indications sont fournies par l’atténuation des altérations 
qualitatives de l'excitabilité électrique caractérisant la R. D. beaucoup plus que par le relour au 
point de vue quantitatif de l’excitahilité électrique. Le retour de l'excitabilité faradique est tardif 
et précédé le plus souvent du retour de l'excitabilité volontaire: seul importe le retour de l'excita- 
bilité galvanique. 

Il n'est pas rare de constater que cette excitabilité, qui dans le début de la R. D. était assez 
bien conservée au point de vue quautitatif, a même pu être augmentée pendant quelque temps, avant 
de se montrer diminuée dans des proportions d'abord assez faibles se montre très dimiuuée a 
une période assez éloignée des débuts de Ja lésion. 

Au premier abord onest tenté de considérer cette hypoexcitabililé comme un signe de mauvais 
pronostic et on peut la confondre avec l'hypoexcitabilité de plus en plus prononcée qui sc montre 
dans le cas d'absence de réparation des lésions nerveuses Il nen est pas toujours ainsi cependant, 
et quand on voit les altérations qualitatives de Fexcitabilité galvanique se montrer atténuées, en ce 
sens surtout que les contractions sont moins lentes ou même sont devenues assez vives, en ce sens 
parfois aussi que l’inversi-n polaire est atténuée ou a disparu, l'évolution vers la réparation devient 
très vraisemblable et se trouve en fait confirmée par la suite. 

Cette grosse hypoexvitabilité tardive dans la reparation des nerfs est à rapprocher de cette 
grosse hypoexcitabilité qu'on pourrait appeler précoce et qui se montre accompagnée ou non de 
quelque manifestation de la R. D. dans les premiers mois qui suivent le début dans quelques cas 
de lesion des nerfs comportant un pronostic favorable et dont M. Barinski a rapporté des cas. 


Ill. — Les caractères des troubles moteurs, paralysies, contractures, etc., dits « fonctionnels » 
et la conduite à tenir à leur égard. 


M. Babinski, rapporteur. 


M. Babinski définit d'abord l'acception du lerme « fonctionnel » afin d'éviter toute ambiguïté 
dans la discussion. 

Parmi les troubles fonctionnels il en est qui sont susceplibles de guérir rapidement sous 
l'influence de pratiques psychothérapiques ; quand ils résistent aux tentatives thérapeutiques on est 
tenté d'admettre que l'intéressé manque de bonne volonté et la question de certaines mesures 
à prendre (isolement, etc.) se pose. 

Ce sont ces troubles moteurs: paralysies, contractures de ce groupe que M. BaBINSkI oppose 
aux troubles de motilité qui ont pour trait commun de ne pas étre curables par la psychothérapie. 

C'est aux troubles du premier groupe qu'il faut réserver l'épithète de « fonctionnels ». 

M. Basinski dans ce rapport a surtout en vue ce groupe d'états paralyliques et de contractures 
d'origine traumatique ne présentant pas le caractère des affections organiques classées el qui de 
l'aveu de la plupart des neurologistes se distinguent des troubles fonctionnels que la psycho- 
thérapie peut guérir par l’inefficacité complète de ce mode de traitement. 

Ces accidentsdoivent ètre rapprochés des amyotrophies d'ordre réflexe vues par HuNTER et bien 
étudiées par Cuarcot el Vutpian. M. BaBinski les désigne du nom de contracture et paralysie trau- 
matique d'ordre réflexe. 

Ils consistent surtout en contractures, sont souvent assez élroitement localisées à un groupe 
musculaire ou à un segment du membre (main d'accoucheur, contracture des orteils, etc.). A côté 
des contractures associées ou non à des états parétiques, il faut faire une place aux paralysies 
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flasques, aux troubles vaso-moteurs, et des phénomènes d’hypothermie. Les réflexes tendineux ne 
sont pas toujours modifiés. Un caractère important est la surexcitabilité mécanique du muscle, 
associée à quelques modifications quantitatives de l'excitabilité électrique qui peut ètre tantôt en 
hypo, tantôt en hyper. | 

Les contractures ne cèdent que dans la narcose profonde qui peut mettre en évidence une 
exagéralion élective des réflexes. 

Ces états sont peu modifiés par la contre-suggestion; ils sont améliorés par la diathermie et les 
pratiques physiothérapiques de douceur, 

M. GRASSET n'a pas vu les moyens brutaux réussir dans les états que vient de décrire M. BABINSKI. 

Pour M. LErt nombre de contratures seraient de nature réflexe et dues à une épine irrilative, 
c'est ainsi que les radiographies ont montré parfois l'existence de poussières métalliques. 

M. GuiLLaix a observé avec M. Barré un syndrome clinique homologue à celui décrit et qui 
s’accompagnait tantôt d’hypo, tantot d’hyperexcitabilité électrique. 

M. BourGuiuNox a observé un certain nombre de cas de contraction lente où examen électrique 
disparaissait par le chauffage au bain de lumière. 

H dit que la forme de la contracture peut êlre modifiée par des causes d'ordre anatomique et par 
des causes d'ordre physiologique : Les agents physiques (comme le froid), le curare, la vératrine; 
mais alors dans ces derniers cas la forme de la contracture n’est modifiée que temporairement. L'au- 
teur pense que les cas de M. Baninski et FROMENT sont à interpréter dans le même sens que le sien. 

M. Albert CHARPENTIER a étudié avec M. GouGrerotT un certain nombre de blessés rentrant dans 
la catégorie décrite par M. Baminskr et FROMENT, il pense qu'il s’agit de phénomènes organiques 
avec ou sans associalion pithiatique. Il insiste sur l'importance des troubles électriques subexcita- 
bilité ou surexcitabilité faradique et galvanique des nerfs et des muscles, surexcitabilité faradique 
associée à la subexcitabilité, épuisement de la secousse, extension des troubles électriques loin de 
la zone lésée. 

M. ALouier constate que certaines contractures musculaires sont dues à des petits engorge- 
ments ganglionnaires situés au niveau des tendons qui sont heureusement modifiés par la vibration 
électrique. 


IV. — Sur les accidents nerveux déterminés par la déflagration de fortes charges d’explosifs. 
M. Ciovis VINCENT (rapporteur). 


Les accidents observés sont de trois ordres émotionnels, commotionnels, mentaux. 
Les deux premiers peuvent se montrer sous des aspects différents suivant qu'on les observe 
immédiatement après la déflagration d'explosifs ou bien un certain temps après. 
Un certain nombre de ces troubles peuvent être modifiés par une action psychothérapique 
active. 
L. DELHERM. 


FAITS CLINIQUES 


HYDROPNEUMOTHORAX DROIT A PLUSIEURS POCHES 
CHEZ UN TUBERCULEUX 


Par P. AIMÉ 


L'examen radiologique auquel sont soumis systémaliquement les soldats tubercu- 
leux permet de préciser exactement la topographie des lésions de la plèvre el du poumon. 
L'observation que M. le professeur agrégé Besancon m'autorise à publier ici semble 
devoir encore une fois confirmer cette opinion. Elle est instructive, car elle permet de 
comparer les données fournies par la clinique, l'examen bactériologique, l'examen radio- 
logique et même l'autopsie. 


OBSERVATION. — Le soldat G... àgé de 20 ans, part comme volontaire dans un régiment de marche 
au camp d'A... où il passe l'hiver 1913-1916. En excellente santé jusqu'alors. il a vu en janvier 1916, 
à la suite d'un peu de surmenage. son appélit diminuer et la faligue lenvahir. A la suite d'un refroi- 
dissement le 28 février, il tousse, fait un peu de fièvre et est évacué sur l'hôpital de M... pour point 
de côté à droite avec diagnostic de pneumonie caséeuse et bronchite spécifique. T. 40°. La toux 
est fréquente, les crachats abondants, l'amaigrissement et la perte d'appétit ont augmenté. Le 
22 mars on constate des signes d'impréguation du sommet droit et on l'évacue sur le Val-de-Grâce 
où il entre dans le service de M. le professeur agrégé Besançon. 

Le malade a une toux quinteuse surtout le matin; l'expectoralion assez abondante est muco- 
purulente. Pas d'hémoptysies, sommeil bon, sneurs minimes, appétit conservé, forte dyspnée. 
L'analyse bactériologique des crachats ne révèle pas de bacille. 

L'examen du thorax donne les résultats suivants : 


Avant. Spéluneaire. 


Droit. . . ( Inspiration et expiration soufflante. Bruit de clapotement. Souffle 
3} Gauche. Respiration rude. quelques rales sous-crépilants, 
Sommets. . Droit. . . ¢ Matité de toute la hauteur. Respiration soufflante. Souffle spé- 
| \ loneaire avec craquement et sous-crépitants. Bronchophonie. 
d Pertoriloquie aphone. 
Gauche. . Heu soufflante, Sous-crépitants à la toux. Legere bron- 
chophonie, 
Matité de toute la hauteur, silence avec sous-crépiants. 
= Submatité., Respiration diminuée et rude. 


Arrière. 


Droite 
Bases. iG 


Gauche. 


Le 11 avril, un nouvel examen batériologique ne révèle toujours pas de bacilles dans les cra- 
chats. L'examen clinique fait voir : 


Bruits surajoutés. Bronchophonie. Vibrations exagérées. 
Gauche. Respiration rude, 
Sommets. . : Droit. . . ( Matité. Respiration soufflante. Peu de rales. Moins de timbre 
amphorique qu'en avant. Pectoriloquie aphone. Pas de bruit 


Droit. . . { Inspiration à timbre amphorique surtout à la partie moyenne. 
Avant 


FSI d'airain. Vibrations exagérées. 
Gauche. . À Matité. Inspiration rude, Expiration soufflante. 
ices } Droite.. . ( Matité. Silence. Rales sous-crépitants. 
mess { Gauche. . ( Submatité. Respiration diminuée. Rudesse. 


Le 12 avril on procède à l'examen radioscopique. 
Les deux champs pulmonaires sont d'aspect très différent. A gauche, espaces intercostaux, 
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expansion diaphragmatique et costale normaux. A droite, côtes très obliques, immobilité presque 
absolue du gril costal tandis que la coupole diaphragmatique est masquée entièrement par un 
épanchement. 

Le champ pulmonaire gauche montre une très légère diminution de transparence du sommet 
et une transparence normale dans tout le reste, le sinus costodiaphragmalique s'éclaire bien a 


— 


Fig. 1. — Ivdropneumothorax à plusieurs poches. Radiographie en position verticale, le dos du sujet 
au contact de la plaque. Voir le schéma (fig. 2) pour l'interprétation. 


l'inspiration. A droite, au contraire, toute la partie supérieure du champ pulmonaire montre le 
poumon rétraclé, sous forme d'une masse sombre tachetée. On constate à la base un double 
épanchement hydroatrique. 

Le plus externe est limité en dehors par la paroi thoracique et en dedans par une adhérence costo- 
pleurale ; le plus interne qui semble plus petit, est limité en dedans par l'ombre médiane, en dehors 
par l’adhérence costo-pleurale qui le sépare du précédent. L'ombre de cette adhérence se profile, à 
l'examen postérieur, le long du bord interne de lomoplate. L'omoplate est d'aulant plus visible que 
la fosse sous-épineuse correspond à peu près aux limites du pneumothorax (fig. 1 et 2), 
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L'extrémité inférieure de cette adhérence s'élargit à la base en une portion plus claire entre les 
deux niveaux de liquide des deux épanchements. A la respiration le niveau du liquide de l'épan- 
chement interne s'abaisse très légèrement landis que le niveau de l’épanchement externe s'élève 
un peu. 

L'examen en position oblique montre un espace clair médian dont Ja clarté est très diminuée 
par la présence du poumon rétracté et l’épan- 
chement. | 

Le 9 mai, le 14 juin, de nouveaux examens 
radioscopiques montrent le même état, mais 
tantôt plus de liquide et moins de gaz, tantôt 
beaucoup de gaz et moins de liquide. Dans ce 
dernier cas le malade avait plus de fièvre. Ce 
n'est qu'à l'examen bactériologique du 14 juin 
que l’on constala la présence de bacilles dans 
les crachats. Le malade mourut peu de jours 
après, le 20 juin. 

A l'autopsie on trouve en ouvrant le thorax, 
du pus en abondance, mal lié, provenant d'un 
abcès pleural multiloculaire comprenant trois 
poches principales séparées par de grosses 
cordes d'adhérences pulmonaires. De ces trois 
poches la plus grande correspond à la plèvre 
costale, les deux autres au diaphragme et au 
médiaslin. Le parenchyme pulmonaire montre 
les signes caractéristiques de la tuberculose 
miliaire broncho-pneumonique. 

C'est cette poussée de granulie aiguë on 
plutôt de broncho-pneumonie tuberculeuse (gra- Fig. 2. — Schéma explicatif de la Radiographie (fig. 1). 
nulations distribuées en forme de feuilles de 
trèfle) qui a emporté le malade et a coïncidé avec l'apparition tardive des bacilles dans les 
crachats. 


L'autopsie a donc confirmé les données de l'examen radiologique en ce qui concerne 
l'hydropneumothorax. 

La poche pleurale la plus grande est la plus externe, la poche médiastine plus 
petite est la plus interne et la poche diaphagmalique ne se voit sur le cliché que par la 
petite masse claire allongée au-dessus de laquelle se bifurque l'adhérence que l'on 
voit descendre parallèlement au bord interne de l’omoplate. Celte petite cavité claire 
surmonte un niveau de liquide plus inférieur qui est masqué par le liquide des deux 
poches voisines. 


UN CAS D’ELECTROCUTION SUIVI DE MORT IMMEDIATE 


Par JAULIN 


Le 18 juin 1916, un soldat algérien Ahmed..., âgé de 24 ans, monte par bravade à 
un pylône supporlant des fils conducteurs de courant électrique. Le pylône porte 
l'affiche classique: « danger de mort», mais le soldat veut montrer qu'il n'a pas peur. 

Arrivé au faile, sa nuque touche un fil. fmmédiatement il est rejeté en arrière, mais 
il reste suspendu par une de ses jambes engagée entre deux barres du pylône. Dès cet 
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Fig. 1. — Photographie du cadavre au moment de l'autopsie. — Remarquer les brûlures des pieds, des mains, 
de la cuisse gauche el de la region axillaire droite. Sur le ventre, la bague que portail le sujet en partie fondue. 


instant, il ne donne plus signe de vie. Les témoins oculaires firent couper le courant 
avant de descendre le cadavre qui resta accroché une demi-heure. 

L’autopsie ful faite le lendemain, 19 heures après la mort, par le Docteur Chevalier, 
médecin aide-major. J'y assistai, je pris les notes ci-jointes, et je fis photographier le 
cadavre et ses vélements (fig. 1 et 2). 

L'homme est musclé et de robuste constitution. Sa figure est cyanosée, vullueuse 
et si congeslionnée qu'il ful pris pour un nègre par les personnes qui le virent aussitôt 
après son accident, encore revélu de ses vêtements. Cependant la teinte normale des 
téguments est sensiblement celle d'un blanc européen, il est moins coloré que ne 
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le sont d'ordinaire les Arabes. Aux parties déclives se voient des lividités cadavé- 
riques. 

L'expression de la figure est calme mais les trails ne sont pas détendus. L'expres- 
sion est probablement celle de l'instant de l'accident. 

Dans l'attitude générale, on est frappé par la position des mains. Les muscles 
fléchisseurs des avant-bras, sont contracturés; ils ont fléchi les mains à angle droit sur 
le bras. 

Les doigts de la main droite sont fermés complètement. Les deux mains sont 
brûlées. La gauche l'est plus profondément; on voit l’aponévrose palmaire. Une 
bague (') placée à l’annulaire 
gauche est partiellement fondue 
et a brùlé les téguments jusqu à 
la phalange. 

L'avant-bras droit a une 
brûlure érythémateuse remon- 
tant jusqu’au coude. La face pos- 
térieure du bras droit est com- 
plètement brûlée. L’humérus est 
carbonisé et présente une frac- 
ture par perte de substance. 

Je note aussi une escharre 
médiane étendue et profonde de 
la région dorsale supérieure, 
une de la région occipitale et 
une autre plus superficielle de 
la région dorsale axillaire droite 
el du côté droit du thorax. 

La face interne des deux cuisses présente des escharres, plus accentuées à gauche. 
Une autre escharre se voit sous le genou gauche à la face antérieure. 

La face plantaire des deux pieds est escharrifiée, au niveau de la voûte plantaire. Le 
pied gauche a, en plus, une escharre sur son bord interne. 


Fig. 2. — Vélements que portail le sujet au moment de l'accident. 


Autopsie. — Au moment de l'autopsie, 19 heures après la mort, il n’y a pas de rigi- 
dité, exception faite de la contracture des fléchisseurs de l'avant-bras. Le cadavre est 
déjà en putréfaclion, malgré la fraicheur anormale de la température pour la saison. Le 
ventre est très ballonné mais pas encore vert. Le cadavre sent très mauvais. 

Poumons. — Très colorés, d'une rougeur sombre analogue à la couleur du foie. 
Gonflés d'air. Aucune trace de congestion passive. 

Cœur. — Íl est flasque et rempli de sang liquide. 

Foie. — Très congestionné. Il laisse suinter à la coupe une quantité anormale de 
sang liquide, de couleur intermédiaire entre le sang artériel et le sang veineux. 

Reins. — Très congestionnés. A la coupe ils se montrent couleur lie de vin. Les 
pyramides sont noiratres. 

Rate. — Très volumineuse, mais la victime, originaire de la région de Constantine, 
était probablement un paludéen. A la coupe elle est déliquescente, diffluente. 


(') Sur la photographie la bague est visible et placée sur le ventre du cadavre. 
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Intestin. — Les anses les plus superficielles du grèle, les plus proéminentes, sont de 


couleur feuille morte comme celle dune anse herniée au premier stade de l'étran- 
glement. Elles ont dù être influencées par le courant; cependant à leur niveau la peau 
est intacte. 

L'estomac et tout l'inlestin, surtout le côlon transverse, sont extrêmement 
ballonnés. 


Cerveau. — Normal. 
Examen des vêtements. — Les vélements du blessé ont été brùlés aux mêmes endroits 


que le corps lui-même. La veste surtout est très abimée. Une partie de l'éloffe a disparu : 
autour des trous se voient des brolures. La semelle inlérieure des souliers est brûlée 
partiellement. Un des souliers, le gauche, a eu son cuir brùlé et complètement détruit a 
l'endroit correspondant à l'escharre de la face interne du pied gauche. 


Commentaires. — L'explicalion de la majeure partie de ces lésions est facile. La 
vicliine se trouvait sur un pylône métallique ayant sa base en terre. Il se trou vait donc 
relié à un parfait conducteur, à une terre excellente. l 

Quand il a touché le fil, il a servi lui-même de conducteur entre le fil et la terre. Or 
ce fil conduisait un courant triphasé de 11 060 volls, à 50 périodes. 

Les brûlures. comme la mort, ont dù èlre inslantanées, puisque d'après les lémoins 
oculaires, la victime a été rejelée immédiatement en arrière ('). Elles ont porté principa- 
lement sur les parties du corps qui étaient en bon contact avec le pylône, c'est-à-dire les 
mains, le bras droil, la face interne des cuisses, la plante des pieds à l'endroit où elle 
prenait un point d'appui sur les barres mélalliques. Enfin, la brûlure de l'occipital est 
due au conlact du fil. 

Les brûlures qui ne s'expliquent pas par un conlact direct, sont celles du thorax 
droit, el de la région dorsale supérieure; mais les témoins oculaires déclarent qu’au 
moment du contacl, le corps fut embrasé d'arcs vollaïques. On peut admettre qu'un arc 
parli de loccipital a brùlé la région dorsale supérieure ct une autre parti du bras droit, 
la région axillaire droite. 

Quant à la coloration feuille morte de la partie la plus saillante du grêle, je n’en 
vois pas d'explicalion plausible, mais elle n'a pas, à mon avis, d'autre cause que Facci- 
dent qui a causé la mort. 

Je souligne encore la fluidité du sang (je n'ai trouvé nulle part un caillot), l’arrèt du 
cœur en diastole et le ballonnement marqué de l'intestin et de l'estomac qui fait penser 
à une paralysie des fibres musculaires de ces organes, car leur ballonnement était beau- 
coup plus marqué que dans les cas de simple putréfaction. 


=+ 


(4) Le diagramme du eourant que j'ai vu à Fusine, indique à l'heure de Vaceident une barre verticale très 
notte, puis la courbe continue comme antérieurement. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


MODIFICATIONS APPORTEES A L’ELECTRO-VIBREUR 
DE BERGONIE 


Par P. PICQUET et A. EGAL 
| 


Le professeur Bergonié a imaginé une méthode très précieuse pour la recherche, la 
localisation et Vextraction de certains projectiles. Le principe de cette méthode est 
très simple. On utilise un électro-aimant excité par un courant alternatif ou par un cou- 
rant discontinu dont les interruptions sont convenablement réglées. Un fragment de 
mélal entre en vibration dès qu'il se trouve placé dans le champ magnétique de cet 
électro-aimant. Tous les métaux peuvent ainsi vibrer plus ou moins. Mais ce sont les 
corps magnétiques qui vibrent le plus énergiquement. Aussi est-ce presque exclusive- 
ment à leur recherche que la méthode est appliquée. Les vibralions dont le projectile 
est animé se transmettent aux tissus environnants et deviennent perceptibles au doigt 
du chirurgien soit à la surface de la peau, soit profondément à l'intérieur des plaies. La 
localisation et l'extraction du projectile deviennent alors d'une simplicité et d'une sûreté 
remarquables. Cette méthode mériterait d'être très répandue, et il est regrettable qu'elle 
ne soit employée actuellement que dans un nombre relativement restreint de forma- 
tions sanilaires. 

Il est vrai que l'instrument utilisé par le professeur Bergonié présente des inconvé- 
nients. ll est lourd; son poids atteint 40 kgs. Il faut le suspendre à une solide potence 
scellée au mur, et le munir d'un contrepoids pour pouvoir le déplacer au-dessus d'un 
blessé. L'ensemble forme un appareil très volumineux et assez encombrant. D'autre part 
cet électro vibreur ne fonctionne dans de bonnes conditions que s'il est alimenté par un 
courant alternatif d'une cinquantaine d’ampéres, sous 110 volts, avec 50 périodes; par 
suite son emploi a élé interdit à tous les hôpitaux qui ne disposaient pas de ce courant 
allernatif de grande intensité. On a pu, dans certains cas, poser des canalisations nou- 
velles et intercaler des commutatrices quand le courant était continu; mais ces installa- 
Lions coûteuses ont augmenté singulièrement le prix déjà élevé de l'appareil. Nous 
avons entrepris alors de construire nous-mêmes avec des moyens de fortune un électro- 
vibreur qui pat fonctionner sur le courant alternatif peu intense dont nous disposions à 
à l'hôpital auxiliaire n° 16 à Sens. Nous avons cherché à réduire le plus possible son 
poids et son encombrement pour qu’il devint portatif, et pour qu'il fat débarrassé de sa 
potence fixée à demeure et de son contrepoids. Nous l'avons simplifié au maximum pour 
que son prix de revient fùt très faible. Nous avons voulu néanmoins que, malgré toutes 
ces modifications, il fat assez puissant pour nous rendre les mêmes services que le 
Bergonié lui-mème. L'un de nous, spécialisé avant la guerre dans la fabrication et l'ins- 
tallation des appareils électriques, construisit loute une série de bobines dont il fit varier 
les éléments. Après de nombreux essais nous avons adopté le type qui nous parut 
capable du rendement le meilleur sur notre courant alternatif de 15 ampères, 110 volls, 
50 périodes. 
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Nos essais ont été pratiqués dans le laboratoire de radiologie mis obligeamment a 
notre disposition par le D" Bailly-Salins (de Sens). Nous disposions d’un courant alter- 
natif, 50 périodes, 110 volts, 25 ampères. Nous nous sommes servi pour nos essais d'un 
noyau de fer doux feuilleté provenant d'un ancien transformateur de Malaquin qui avait 
été brûlé. Ce noyau avait 1 m. de long et 0™,05 de diamètre. Nous l'avons sectionné 
en plusieurs morceaux; et nous avons choisi pour nos essais 5 morceaux dont les lon- 
gueurs étaient respectivement de 10, 20, 30 cm. Comme fils nous disposions de fils 
lumière 16/10. Nous avons 
construit avec ce fil des 
bobines de 60 spires. 

Pour apprécier l'action 
de ces vibreurs nous pou- 
vions mesurer très approxi- 
malivement Ja ‘distance 
maxima à laquelle pour 
chacun d'eux la vibration 
d'un même corps magné- 
tique devenait perceptible. 
Fig. 1. — Vibreur Piequet et Egal, vu de face et vu de profil. Pour plus de précision 


nous avons construit, avec 
des moyens de fortune, un appareil de mesure. Sur un cylindre de carton de 6 cm. de 
diamètre nous avons enroulé 60 spires de fil 410 provenant de l'électro-aimant d'une 
sonnerie. Ces spires fortement serrées, formaient une torsade de 5 mm. d'épaisseur; les 
extrémités étaient reliées à un milliampèremètre apériodique au moyen de 2 fils souples 
16/10 de 1 m. de long. 


Première série d'expériences. — Nous avons enroulé uniformément les 60 spires 
de fils 16/10 sur chacun des noyaux. Les 3 bobines ont été réunies en tension. Par con- 
séquent au cours de l'expérience l'intensité du courant a été la même dans chacune 
d'elles. Cette intensité, mesurée à l'aide d'un ampéremétre, s'est trouvée être de 23 am- 
pères. Nous avons présenté alors notre appareil de mesure à l'extrémité de chacun des 
noyaux de fer et nous avons noté successivement la déviation du milliampèremètre. 
Nous résumons dans le tableau ci-dessous les résultats obtenus. 


Longueur du noyau de fer . . . . 90 cm. 20 cm. 10 cm. 
Déviation du milliampèremètre . . 320 460 560 


L'examen de ces chiffres montre que, pour un même nombre de spires, la bobine la 
plus active est celle qui est construite avec le noyau le moins long. D'ailleurs l'appré- 
ciation des vibralions perçues dans un corps magnélique présenté successivement 
devant chaque bobine, nous avait conduils déjà à une conclusion analogue. 


Deuxième série d'expériences. — Au lieu de répartir le fil uniformément sur toute 
la hauteur de la:bobine nous l'avons alors ramassé à proximité du pôle actif du noyau. 
Les résultats sont résumés dans le tableau suivant : 


Longueur du noyau de fer... . . 50 cm. 20 cm. 10 cm. 
Déviation du milliampèremètre . . . 500 540 580 
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L'examen de ces chiffres montre que l'action de la bobine est plus puissante lorsque 
les spires sont concentrées vers le pôle actif. 

L'appréciation des vibralions perçues dans un corps magnétique nous avait amenés 
à la même conclusion. En somme ces deux séries d'expériences démontrent : 

{°° Que, contrairement aux opinions courantes, il n'est pas nécessaire, pour obtenir une 
aclion inlense, que le noyau de fer doux soit le plus long possible, mais que l'on peut obtenir 
de bons résullats, dans certaines condilions, avec un noyau court. 

2° Qu'il y a intérêt, au lieu d'enrouler uniformément les spires sur toute la hauteur du 


noyau, de les grouper le plus possible près du pôle actif. 


Troisième série d'expériences. — Le noyau de fer doux restant le même, c'est-à- 
dire 5 cm. de diamètre et 10 cm. de longueur, nous avons enroulé autour de lui 300 spires 
de fil 16/10 et nous avons disposé une prise de courant toutes les 10 spires dans les 
150 dernières, sur une torsade de fil dénudé. Nous avons réglé le courant à 15 ampères, 
110 volts, à l’aide d'un rhéostat, quel que fût le nombre de spires intercalé dans ce cou- 
rant, et nous avons cherché le maximum d'effet produit par la bobine à l'aide de l'appa- 
reil de mesure précédemment décrit. Nous avons constaté que, pour le but à atteindre, 
la bobine ayant le meilleur rendement élait celle renfermant 200 spires. 


Quatrième série d'expériences. — Nous avons fait varier le diamètre du noyau de 
fer doux. Mais il s’est trouvé que la seclion la plus avantageuse a été précisément celle 
du noyau de fer de 5 cm. de diamètre que nous avions choisie arbitrairement pour nos 
essais. La vibralion d'un corps métallique placé dans le champ magnétique d'un électro- 
aimant alimenté par un courant alternatif est sous la dépendance des courants induits 
qui prennent naissance dans la masse de ce corps. La vibration est d’autant plus éner- 
gique et elle se produit à une distance d'autant plus grande que la puissance du système 
inducteur est plus considérable. Les expériences précédentes nous ont montré comment 
la bobine devait être établie pour obtenir l'induction magnétique maxima par cm’, 
l'intensité du courant et la seclion du noyau de fer doux restant invariables. 

Si la section du noyau est augmentée, il devient nécessaire, pour obtenir la même 
induction magnétique par cm’, d'augmenter proporlionnellement l'intensité du courant. 
Par conséquent, un électro-vibreur de 5 cm de diamètre alimenté par un courant de 
15 ampères est capable de créer par cm’ une induction magnétique aussi élevée qu’un 
électro-vibreur de 10 cm de diamètre alimenté par un courant de 60 ampères. 

Et s'il arrive souvent que les gros éleclro-vibreurs du type Bergonié délerminent 
des effets de vibration plus faibles que nos petits appareils, c'est parce que précisément 
ils n’absorbent pas la quantité d'énergie suffisante. 

Sans doute, ces vibreurs à grande section, s'ils étaient différemment élablis, et s'ils 
absorbaient assez de courant, seraient capables d'altirer énergiquement et de porter une 
masse de fer que nos appareils n‘attireraient que faiblement et ne porteraient pas du 
tout; de même, ils pourraient faire entrer en vibration des corps magnétiques volumi- 
neux de 8 ou 10 cm de diamètre par exemple, que nos appareils, par suite de leur petite 
surface, ne parviendraient pas à remuer avec la même force. Mais il ne faut pas oublier 
que les projectiles dont l'extraction nécessile l'emploi de l’électro-vibreur sont relati- 
vement petits, leur diamètre maximum dépassant rarement 2 ou 5 cm. Nos appareils 
agissent sur ces petits projectiles avec autant d'énergie au moins que le Bergonié! Alors 
à quoi bon se servir d’un appareil coûteux, lourd, encombrant, consommant beaucoup 
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d'électricité el nécessitant une canalisation spéciale qu'il est impossible de trouver 
partout! 

Partant de ce principe, on pourrait réduire encore la section de 5 cm que nous 
avons adoptée, mais alors le champ magnétique serait réellement trop peu pieno la 
localisation et la recherche du projectile deviendraient difliciles. 

Une expérience très simple démontre d'une manière saisissante tout ce que nous 
venons de dire. Construisons une petite bobine à spires serrées de 4 cm de diamètre 
fermée en court-circuit sur une lampe à incandescence. Présenlons-la d'abord devant le 
pôle actif d'un gros vibreur dont le noyau de fer a 10 cm de diamètre et qui est alimenté 
comme le Bergonié par un courant de 40 ampères, puis devant le pôle actif de notre 
vibreur dont le noyau a 5 cm de diamètre et qui est alimenté par un courant de 15 am- 
pères. Dans l'un et l'autre cas, la lampe éclaire, mais l'intensité lumineuse est bien plus 
considérable dans le second cas que dans le premier; et pour que le gros vibreur déter- 
minât dans la lampe le même éclairement que le petit, il faudrait que l'intensité du 
courant pût être portée à 60 ampères. 

Supposons la chose réalisée, le gros vibreur prend 69 ampères, le petit 15 ampères, 
le bobinage de l'un et de l'autre est bien établi. La lampe éclaire alors de la même 
manière qu'elle soit présentée devant l'un ou devant l'autre appareil à la même distance. 
Mais éloignons la lampe de 10 cm environ et déplacons-la progressivement en dehors 
de l'axe du vibreur. Si l'expérience est faite avec notre petit appareil, la lampe s'éteint 
rapidement; avec le gros vibreur l'éclairement persiste plus longtemps. 


Conclusions. — 1° Un vibreur dont le noyau de fer est de à cm et qui est alimenté 
par un courant de 15 ampères crée la même induction magnétique par cm? qu'un vibreur 
dont le noyau de fer est de 
10 cm et qui serait alimenté 
par un courant quatre fois 
plus grand. 

Les deux vibreurs élant 
d'ailleurs construits con- 
formément aux principes 
précédemment énon- 
cés. 

Un vibreur dont le 
noyau de fer serait inférieur 
à 5 cm aurait un champ ma- 
gnétique trop restreint, par- 
tant les recherches prati- 
quées avec lui devien- 
draient malaisées. 


Fig. 2. — Le vibreur au cours d'une extraction. 


Description. — Munis 
de ces données, nous avons alors construit un appareil définitif. 
Son poids total est de 4 kgs se répartissant ainsi : 
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La longueur de la bobine est de 10 cm, son diamètre maximum est de 10 cm, la 
consommation est de 15 à 16 ampères sous 110 volts, allernatif, 50 périodes. 

Le noyau de fer est constitué par des lames de tôle de fer doux recuit de 5/10 mm 
convenablement graduées pour former par leur assem- 
blage une masse cylindrique de 5 cm de diamètre, 
soigneusement isolées les unes des autres par du papier. 
Le bobinage a été réalisé de la manière suivante : La 
première spire est enroulée autour de l'extrémité infé- 
rieure du noyau de fer; la deuxième, immédiatement au- 
dessus et ainsi de suite Jusqu'à l'extrémilé supéricure 
du noyau. Puis le fil redescend, mais la dernière spire 
de cette nouvelle couche reste à un niveau un peu plus 
élevé que celui de la spire inférieure de la couche pré- 
cédente. - An” 

Le fil remonte à nouveau, mais s'arrête à mi-hauteur z V 


pour redescendre une seconde fois. Fie. 5. — Montage du vibreur sur courant 
e, ] alternatif 110-150 volts, ou 200-220 volts, 

ll reste encore à un niveau plus élevé que celui de F5 à 60 périodes. — A. Canalisation établie 

. : ; A en deux fils 1810.— B Plomb fusible 15/10. 

la dernière spire de la couche sous-jacente. Le bobinage — C. Prise de courant de 15 ampères. — 


: US ` à f D. Fiche de la prise. — E. Interrupteur du 
continue ainsi jusqu à ce que les 200 spires soient toutes  vibreur. — V. Vibreur. 


i r n] : i arar al yo Brancher d'abord la fiche D sur la prise C, 
S ° e LR a + H . ee + a 
disposées autour du noyau. Les spires qui apparaissent à nile feral mnlerHiplenrsBy = Ayres la 
la base de l'appareil, autour de la surface active du noyau, recherche ouvrir l'interrupteur avant de 


débrancher. 
forment donc une surface conique à sommet inférieur. 


A 


La section du fil et sa nature paraissent sans influence sur la force magnélo-motrice 
de l'électro-vibreur. Nous avons utilisé un fil assez gros pour éviter l’échauffement de 
l'appareil et assez pelit pour permettre le bobinage facile 
des 200 spires. Un fil de 16 ou mieux de 18/10 nous a 
paru répondre à cette double condilion pour le débit 
dont nous disposions. | 


S Bien que notre électro-vibreur soit beaucoup plus 
léger ct beaucoup moins encombrant que celui de Ber- 
gonié, nous avons élé assez gênés au cours de nos pre- 
miers essais pour le déplacer au-dessus des blessés et 


c pour le maintenir à bonne hauleur pendant toute la durée 
. de la recherche et de l'extraction des projectiles. Nous 
avons alors eu l'idée de le monter au bout d'un long 
n manche en bois à la manière d'une cognée (fig. 1 et 2). 
- Ce manche a une longueur de 70 cm. A l'une de ses 
Ov extrémilés il s'élargit en forme d'anneau, pour entourer 
Fig. 4. — Montage du vibreur sur courant 


hl “ge A ? 7 
alternatif 110 à 150 volts, ou 200 à 220 volis très exactement l extrémité supérieure ou POLAN de fer 
au-dessous de 45 périodes. — A. Canalisa- du vibreur. Deux vis à métier avec écrans à oreilles per- 
tion établie en deux fils 18°10. — B. Plomb | , ni 
fusible 15 10, — C. Prise de courant de mettent un solide serrage. Près de l'autre extrémité se 


15 amp. — D. Fiche de la prise. — E. In- | À 
terrupteur du vibreur. — V. Vibreur. — trouve un interrupteur pour le courant, à portée du pouce 
S. Bobine de self réglable. ga r ; ; r ga 
de l’aide qui manie l'appareil. Les fils passent dans l'in- 
lérieur du manche. L'aide tient l'appareil à deux mains, il peut placer le vibreur dans 
loutes les positions possibles à la demande du chirurgien. Pour lui faciliter la tàche et 
pour que ses mouvements soient plus sûrs, une sangle de toile qui passe sur sa nuque 


vient soutenir le manche de l'appareil. Immédiatement avant de commencer l'opération, 
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le chirurgien enveloppe le vibreur dans une bourse de toile stérilisée dont les cordons 
sont noués au-dessus du manche. 

Encouragés par les premiers résullats obtenus avec cet appareil, nous avons étudié 
alors les moyens qui nous permettraient de faire fonctionner le vibreur dans un hôpital 
quelconque, muni d'une source d'électricité quelconque. Cinq cas peuvent se présenter 
dans la pratique: L'hôpital dispose : 1° d'un courant alternatif 50 périodes, peu intense 
(45 ampères) avec un vollage compris entre 110 et 130 volts; 

2° D'un courant alternatif dont le voltage est compris entre 200 et 220 volts ; 

3° D'un courant alternatif dont la fréquence est inférieure à 45 périodes; 

4° D'un groupe électrogène à courant continu de 80 à 110 volts; 

5° D'une installation radiologique donnant un courant interrompu par une turbine 
à mercure avec un voltage compris entre 50 et 200 volts (‘). 


I. — L'appareil type que nous venons de décrire est établi précisément pour les 
courants de 110 à 150 volts. (fig. 3). | 


II. — Lorsque le voltage est compris entre 200 et 220 volts, l'intensité du courant 
peul être réduite à 8 ampères sans que l'appareil perde rien de sa puissance. Il est 
nécessaire, il est vrai, de doubler le nombre des spires. Mais inversement on peut dimi- 
nuer la section du fil puisque l'intensité du courant est moitié moindre que pour le 
premier vibreur. Le fil 15/10 est alors suffisant. Tout compte fait, le volume et le poids 
de l'appareil restent sensiblement les mêmes. 


HI. — Lorsque la fréquence du courant allernalif tombe au-dessous de 50 périodes, 
le vibreur doit être monté de la manière suivante : 

On sait que la self-induction de la bobine est proportionnelle à la fréquence du 
courant alternatif qui la traverse. Dès lors que cette fréquence diminue, il devient 
nécessaire de ramener la self-induction à sa valeur, pour que l'intensité du courant reste 
à 45 ampères (cas du premier vibreur, 110 volts), ou 8 ampères (cas du deuxième vibreur, 
220 volts). 

Dans ce but il suffit d'intercaler dans le circuit une bobine de self réglable, c'est-à- 
dire une bobine au centre de laquelle peut s'enfoncer plus ou moins un noyau de fer 
feuilleté (fig. 4). 


IV. — Lorsque l'hôpital dispose d'une dynamo génératrice donnant du courant 
continu sous 110 ou 220 volls, il est facile de monter un collier spécial sur le collecteur 
de la dynamo et de recueillir au moyen de deux balais le courant alternatif dont nous 
avons besoin. Il est intéressant de noter que la dynamo ainsi modifiée peut continuer à 
fournir du courant continu pendant qu'elle donne du courant alternatif nécessaire au 
fonctionnement du vibreur. La fréquence du courant alternatif ainsi obtenue ne dépend 
que de la vitesse de la dynamo et du nombre de pôles (fig. 5). 


V. — Enfin le vibreur peut être monté sur une installation radiologique à courant 
interrompu de 50 à 200 volts. L'appareil est alors branché directement sur les deux fils 


qui vont à la bobine de haute tension. ll est bien entendu que les connexions de ces fils 
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avec la bobine ont été préalablement supprimées. ll suffit alors de manœuvrer comme 
pour obtenir les rayons X en réglant convenablement (12 à 15 ampères) le débit de la 


turbine à mercure (fig. 6). Au moment où nous écrivons cet 
article, nous n'avons fait personnellement aucune recherche 
de projectile au moyen du vibreur ainsi monté. Le docteur 
Hailly-Salins, de Sens, médecin-major altaché au centre de 
physiothérapie de Troyes, a bien voulu nous faire connaître 
les résultats qu'il a obtenus. Notre confrère a utilisé successi- 
vement à l'hôpital des Jacobins un courant continu de 
110 volts, interrompu au moyen d'un appareil de Ropiquet, à 
l'hôpital complémentaire n° 6 le courant continu de 70 volts 
d'une installation radiologique (appareillage transportable de 
Gaiffe), à l'hôpital complémentaire n° 1 un courant continu 
interrompu au moyen d'une turbine à mercure. 

Dans le premier cas le vibreur a pris 25 ampères, dans le 
second 5 ampères seulement, dans le troisième 8 ampères. 

Dans tous les cas les corps magnétiques placés dans le 
champ de l'appareil ont vibré très nellement. Notre confrère 
en conclut que, contrairement aux instructions données par 
M. Bergonié pour l'installation et l'emploi chirurgical de 
l'électro-vibreur, un courant alternatif n'esl pas indispensable; 
l'appareil peut fonctionner sur un courant discontinu dont les 
interruptions sont convenablement réglées. Nos recherches 
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Fig. 5. — Montage du vibreur sur 
groupe électrogène à courant 
continu de 80 à 110 volts. — 
A. Palier de la dynamo côté col- 
lecteur. — B. Collecteur. — CC. 
Collier de prise de courant. —- 
DD. Balais recueillant le courant 
alternatif sur Je collier CC. — 
E. Interrupteur du vibreur. — 
V. Vibreur. 

Pour monter le collier de prise il 
est nécessaire de connaître les 
cotes mécaniques de la dynamo 
(côté collecteur) ainsi que le 
nombre de pôles. 


personnelles au nombre d'une cinquantaine ont toules été faites à l'hôpital auxiliaire 
n° 16, à Sens, au moyen de notre électro-vibreur type monté sur courant alternatif 


Fig. 6. — Montage du vibreur sur ins- 
tallation radiologique avec courant 
interrompu par turbine à mercure. — 
A. Bobine de haute tension. -- BB. 
Bornes de haute tension. — C. Bornes 
de basse tension. — D. Rhéostat. — 
F. Amptremetre. — V. Vibreur. — 
E. Interrupteur du vibreur. 


Débrancher les deux fils qui arrivent 
à C; puis les relier au vibreur: fermer 
l'interrupteur E, et régler le rhéostal 
pour obtenir l'intensité nécessaire in- 
diquée par l'ampéremètre. 


110 volts, 15 ampéres, 50 périodes. Nous avons pu loca- 
liser et extraire les projectiles avec une simplicité et une 
sûrelé remarquables. Nous avons eu l'impression que 
quelques-unes de ces exlractions auraient été très difficiles, 
voire même impossibles, sans le secours du vibreur, soit 
parce que les éclats élaient très petits, soit parce qu'ils 
élaient perdus au sein de masses musculaires épaisses, 
soit parce qu'ils étaient logés à une grande profondeur dans 
des régions d'accès difficile. 

Dans les plaies multiples par éclat d'obus qu'on observe 
si fréquemment depuis quelque temps, l'appareil nous a 
permis de reconnaitre très rapidement toutes les plaies qui 
contenaient un fragment métallique; et l'extraction de ces 
fragments, qui jadis aurait élé si longue el si laborieuse, est 
exécutée aujourd'hui sans la moindre difficulté en quelques 
instants. Nous sommes reslés fidèles à l'examen systéma- 
tique de loutes les plaies à l'écran radioscopique, mais nos 
blessés sont répartis maintenant en deux groupes, suivant 
que le corps étranger révélé par les rayons X vibre ou ne 
vibre pas. Si la vibration est nelle, nous ne perdons pas 


notre temps à faire une localisation très précise au moyen de méthodes radioscopiques, 
car nous savons à l'avance que l'extraction sera très facile. Si la vibration n'est pas 
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perçue, la localisation aussi exacte que possible devient nécessaire, comme s'il ne fallait 
compter que sur elle pour atteindre le projectile. Néanmoins dans certaines de nos inter- 
ventions le doigt enfoncé dans la plaie a pu sentir vibrer un corps étranger dont les 
vibrations n'avaient pas été perçues auparavant à la surface de la peau. 

Chez les blessés porteurs d'un fragment métallique qui vibre, l'opération a toujours 
été conduite très simplement de Ja manière suivante. On cherche d'abord la vibration 
sur la peau dans la région où l'écran a montré le projectile; on fait une incision très 
petite au point où cette vibration atleint son maximum; on cherche ensuite la vibration 
sur l'une et l’autre lèvre de l'incision et dans le fond de la plaie; on avance alors avec 
sûreté et rapidilé jusque sur le fragment de métal dont on connaîl constamment la 
situation. 

Nous n'avons jamais eu jusqu'à ce jour un seul échec. 

Il est intéressant de noter que nous avons pu faire vibrer avec nolre appareil des 
corps métalliques non magnétiques. 

C'est ainsi que l'aluminium vibre très nettement, le cuivre a une vibration beaucoup 
plus faible, le plomb vibre très peu. Nous avons remarqué en outre que la forme du 
morceau de métal influe sur sa vibration ; une balle de shrapnell en plomb ne vibre 
pour ainsi pas, mais si on l'aplatit au marteau, celte balle présentée de champ devant 
l'appareil, vibre alors d'une facon très perceptible. 

I] ne faut voir dans les recherches que nous avons entreprises qu'un hommage de 
plus adressé à la méthode du professeur Bergonié. 

Comme Fa très bien dit M. Beclére quand il a présenté (') notre appareil à l'Acadé- 
mie de médecine, si nous avons réalisé à l'aide de moyens de fortune et à très peu de 
frais un électro-vibreur plus léger, moins encombrant, plus maniable, et surtout moins 
dépensier d'électricité et par suite plus immédiatement ajustable à la plupart des 
inslallations électriques, c'est avec l'espoir de le meltre entre les mains de tous les 
chirurgiens, pour le plus grand bien de nos blessés. 


(') Séance du 50 Mai 1916. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


R. Monod (Paris). — Une ambulance chirurgi- 
cale automobile (Paris Médical, 5 avril 1916). 


L’auteur donne des indications sur le personnel, le 
matériel, le fonctionnement d'une des ambulances 
chirurgicales automobiles actuellement sur le front. 

Le personnel médical comprend # chirurgiens, 
4 médecins. 1 radiographe, 10 étudiants en médecine, 
16 infirmières. 

Le matériel est contenu dans trois grands camions : 

A. Stérilisation et chauffage à la vapeur à l’aide de 
radiateurs. 

B. Radiographie. 

C. Instruments de chirurgie, pansements, groupe 
électrogène. 

L'ambulance, arrivée au point qui lui a été assigné, 
s'installe. Le pavillon opératoire, qui a été transporté 
tout démonté dans la partie postérieure et moyenne 
du camion B, est édifié en trois heures. Il est subdi- 
visé en trois compartiments : un de stérilisation, un 
de pansement, un pour la saile d'opération. 

On dispose le camion de stérilisation contre te 
compartiment de stérilisation : la baraque en cet 
endroit ne possède pas de paroi et la voilure cons- 
litue ainsi un diverticule dans lequel on accède de 
l'intérieur par un petit escalier. 

La voiture radiologique est placée à un des bouts 
de la baraque et. à côté d'elle, le camion C. A Fau- 
tre bout de la baraque on installe un chemin couvert 
qui les fait communiquer avec les salles d’hospita- 
lisation. 

Les médecins sont divisés en deux équipes lravail- 
lant par séries de cinq heures. 

Dès que le blessé arrive, il est nettoyé, réchauffé, 
préparé, radiographié, opéré s’il y a lieu. 

On a pu débiter sans ètre débordé 40 opérations en 
24 heures pendant une semaine. 

Le matériel fonctionne sans détaillance depuis huit 
mois. 

On ne saurait trop féliciler le service de santé 
d'avoir réalisé une pareille installation qui est, mo- 
bile, robuste, préte à fonctionner en 4 à 5 heures et 
qui permet d'apporter aux blessés graves, tout près 
du front, une salle d'opération mobile et un service 
de radiologie suffisamment puissant pour parer à 
toutes les éventualités pratiques. DELUERM. 


G. J. Hirtz (Armée). — L’examen radiologique 
des blessés et la recherche des projectiles 
(Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, 
tome LXV, n° 4, Avril 1916, p. 499-521). 


Comme l’examen des blessés nécessite absolument 
l'emploi de la radiologie, Hirtz pense que tout centre 
chirurgical devrait posséder au moins une installation 
radiogéne autonome : de plus, l'unification du type 
d'appareils utilisés constituerait un progrès pour le 
remplacement rapide des pièces interchangeables. 


I ne faut pas à l'avant se contenter de méthodes 
simples et très rapides : au contraire, il faut employer 
des procédés capables de faire face aux cas les plus 
difficiles. 

Hirtz décrit un bon matériel ordinaire de radiosco- 
pie : à signaler l’adjonction d'une feuilie de plomb de 
2 millimètres d'épaisseur, allant de la table à quelques 
centimètres du sol, large de 0,50 à 0®,40, pour proté- 
ger efficacement les jambes de l'opérateur. L’inten- 
sité emplovée est de 2 à 3 milliampères. 

Deux catégories de hlessés sont à examiner 
fractures. des corps étrangers. 

Pour les fractures, leur étude complète nécessite 
absolument l'usage de la radiographie : la radioscopie 
seule pourrait être insuffisante. 

Pour les corps étrangers, la radioscopie suffit le 
plus souvent pour déceler leur présence. Mais la 
radiographie s'impose pour établir positivement la 
preuve ou l'absence de corps étrangers minuscules. 

Il faut ensuite situer le projectile. Pour les mem- 
bres : la tète, l'examen de face et de profil suffit. 
Mais pour le tronc, il faut donner la profondeur. Hirtz 
emploie son procédé de l'écran percé avec fil à plomb. 
(Hirtz et Gallot) (la description en a été déjà donnée 
dans ce journal). 

Pour obtenir ia situation relative du corps étranger 
par rapport au plan squelettique, Hirtz emploie son 
RADIOSTEREOSCOPE (Gallot, constructeur) qui permet 
l'examen direct stéréoscopique des deux clichés eux- 
mémes, sans réduction. 

Quant à l'extraction, pour réussir à coup sur, il faut 
un appareil qui guide matériellement le chirurgien jus- 
qu'au contact de l'objet de sa rerherche : Le compas de 
l'auteur (1907) peut ètre employé, l'ampoule au-dessus 
ou l'ampoule au-dessous de la table; diverses modi- 
fications, déjà décrites pour l'invention du graphique, 
adjonction d'une tige supplémentaire pour les inter- 
ventions latérales, sont de nouveau précisées par 
l’auteur qui rapporte une statistique de 10 000 cas, 
avec un pourcentage de succès de 95 à 100 pour 100. 
Mais pour le cerveau, pour l'abdomen, il peut être 
utile dadjoindre Fextracteur sous l'écran ou le doig- 
tier de La Baume-Pluvinelle. 

Si Fon veut comparer les diverses méthodes 
d'extraction des corps étrangers, c'est sur le nombre 
de succès fournis à la salle d'opération qu'il faut les 
juger : là seulement se trouve le véritable critérium 
qui permet d’en apprécier la valeur. AUBOURG. 


: des 


PHYSIQUE 


M. de Broglie (Paris). — Surla bande d’absorp- 
tion K des éléments pour les rayons X, suivie 
du bréme au bismuth, et l'émission d’un tube 
Coolidge vers les très courtes longueurs d'onde 
(C. R. Ac. Se., 24 Juillet 1916). 


Si l'on étudie le coefficient d'absorption par un 
corps simple déterminé d'une série de rayons X pris 
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sous la forme de ravons de fluorescence d’une suite 
de corps simples rangés par ordre de poids alomi- 
ques croissants, on observe que, quand on passe par 
les rayons correspondant à la fluorescence de l'élé- 
ment absorbant, le coefficient d'absorption subit une 
brusque et forte augmentation, demeure ensuite trés 
élevé, puis décroit de nouveau. L’auteur a montré 
que ce phénomène est décelable photographique- 
ment parune bande d'absorption à début brusque du 
côté des grandes longueurs d'onde. Il a suivi la 
bande d'absorption depuis le brome jusqu'au bis- 
muth. 

En portant sur un graphique la racine carrée de la 
fréquence en ordonnées, et le rang de la série pério- 
dique des éléments en abcisses, on a une droite con- 
formément à la loi de Moseley. 

L'auteur tire de là des conclusions intéressantes 
sur les longueurs d'onde minima des rayons émis 
par une anticathode donnée. H. G. 


TECHNIQUE 


Teillard. — Note sur la technique du tube Coo- 
lidge (Archives d'électricité médicale, Aout 1916, 
p. 204 à 245 avec 5 fig.). 


Depuis un an l'A. assure le service de radiologie 
de la place de Lourdes à peu près exclusivement 
avec des tubes Coolidge; il résume dans cet article 
et son expérience et quelques petits dispositifs par- 
ticuliers auxquels il a été conduit par l'usage. Il 
conclut que le T. C. permet toujours de faire aussi 
bon qu'un tube ordinaire, et de faire plus vite et plus 
commodément, et qu'il offre pour une foule d’appli- 
cations spéciales des avantages extrèmes. 

A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — Mise hors de service des 
écrans au platino-cyanure de Baryum par le 
chauffage central (Archives d'électricité médicale, 
Juin 1916, p. 176 et 177). 


Le virage du platino-evanure est une déshydrata- 
tion. Or. le chauffage central donne à atmosphère 
un haut degré de siceité, L’A. a vu en une nuit virer, 
à un tel point que le virage était définitif, tout un 
lot de pastilles et un écran sous linfluence de ce 
mode de chauffage, H conseille done de ne pas laisser 
des objets de ce genre dans une pièce aussi chauffée; 
ou tout au moins d'y faire évaporer de l'eau pour 
modifier l'état hygrométrique. A. LAQUERRIÈRE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Fiorini et Zironi (Cremone). — Phénomènes 
immunisants et irradiations de la rate (Revisia 
española de electroloyia y radiologia medicas, 
Avril 1916, p. 140 à 155). 


Manoukhine avait cru que lesirradiations faibles de 
la rate, grace à une action sur la leucocylolvse, 
modiliaientle sérum de facon à avoir un role favorable 
sur la tuberculose et certaines maladies infectieuses. 

Les A. reprenant exactement la mème technique 
concluent au contraire que : in vitro le pouvoir agglu- 
tinant etla déviation du complément sont identiques 
chez les animaux irradiés et non irradiés; in vivo 
aucun des tuberculeux traités n’a présenté une amé- 
lioralion appréciable pouvant ètre attribuée aux 
irradiations. 

Ils concluent qu'à doses excitantes répetees tous les 
3 à 4 jours, sur la rate ou sur le foie. les rayons X 
n'ont pas d'influence sur les phénomènes immuni- 
sants et n'en n'ont pas davantage sur la marche dela 
tuberculose. A. LAQUERRIÈRE. 


Rayons X. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


Aloysio de Castro. — Inversion  viscérale. 
(Archives des maladies du cwur, Mai 1916). 


L'auteur rapporte trois cas d'inversion viscérale. 
La radiographie a permis de constater dans un des 
cas que la dextrocardie était associée à une transpo- 
sition du foie, de l'estomac, de la rate, avec inversion 
de l'intestin ce qui n'aurait pas encore été observé. 

La règle dans la dextrocardie est le déplacement 
total de l'organe. 

Dans la dextrocardie acquise la forme de l’électro- 
cardiogramme est celle d'un individu normal. Dans la 
dextrocardie congénitale le tracé présente les som- 
mets des trois grandes oscillations dirigées vers le 
bas, exactement comme si l'on avait l’image renversée 
d'un électrocardiogramme normal. 

Les trois sujets étaient tuberculeux. 

DELHERM. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Bruneau de Laborie (Paris). — Lésions osseuses 
non décelables par la radioscopie (Paris Médi- 
cal, 19 Août 1916). 


Il ne faut jamais aflirmer à la suite d’un examen 
radioscopique, si attentif soit-il. qu’un os n'est atteint 
d'aucune lésion: toutes les fois qu'il y a doute, la 
radiographie doit ètre pratiquée. DELHERM. 


Le Fort (Lille) ct Grandgirard. — Tissu osseux 
de néoformation invisible à la radiographie 
(Bull. et Mém. de la Soc. de chirurgie, 10 Mai 
1916, p. 1192-1193). . 


Trois mois après une fracture du fémur le cliché 
indique à peine les énormes ostéophytes durs deve- 
loppés autour des fragments osseux : la réaction 
périostique autour d'une fracture ou d’un projectile 
juxta-osseux est lente, surtout chez les sujets âgés, a 


recevoir les sels calcaires qui la rendront perceptible 


à la radiologie. Ce (fait explique comment un projec- 
tile localisé dans les parties molles, peut parfois se 
trouver dans un os néoformé qu'il faut sculpter pour 
Vextraire. AUBOURG. 


Routier (Paris). — Sarcome périostique de lhu- 
mérus (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
28 Juin 1916, p. 1609). 


Présentation de la radiographie. AUROURG. 


Mauclaire (Paris). — Autogreffe pour perte de 
substance du cubitus (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 28 Juin 1916, p. 1660). 
Présentation de la radiographie, le greffon ayant 

été pris sur la créte du tibia. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Homogreffe pour perte de 
substance de l’extrémitée inférieure du radius, 
consécutive a la résection pour sarcome a 
myéloplaxes (Bull. et Mém. de la Sor. de Chi- 
rurgie, 28 Juin 1916, p. 1661). 

Présentation de radiographie : le greffon avait été 
pris sur le radius d’un soldat ayant été amputé. 
AUBOURG. 


Cunéo (Paris). — Régénération de l’humérus 
(Bull. de Mém. de la Soc. de Chirurgie, 26 Juillet 
1916, p. 1871-1872, 4 calques de radiographies). 


Rayons X. 


Aprés une résection large portant sur la diaphyse, 
la régénération osseuse est suivie sur les clichés. 
Après 26 jours. il existait déjà des signes de régéné- 
ration. Après 74 jours, la colonnette osseuse était 
nelle mais encore fragmentée. Après mois, la conti- 
nuité de l'os fut rétablie par une tige osseuse solide. 
Au bout de 8 mois, l'aspect de l'os est à peu près 
normal. AUBOURG. 


Chaput (Paris). — Un cas de gomme syphilitique 
centrale, de l'extrémité inférieure du fémur 
absolument latente, révélée par hasard par la 
radiographie (Bull. ct Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 14 Juin 1916, p. 1424-1426, 1 cliché). 


A la suite d'un accident, le malade radiographié fut 
trouvé porteur : 

1° D'une fracture oblique du condyle interne du 
femur avec abaissement du condyle. 

% D'une lésion structurale fémorale constituant une 
tache ovalaire, noire de 2 centimetres dans l’axe de 
l'os, visible de face et de protil, à contours poly- 
eveliques.. 

Il est donc nécessaire de radiographier, dans les 
cas de syphilis, les os longs pour révéler certaines 
lésions caractéristiques (gomines, kvstes des os de 
Mouchet, ostéopériostites, ostéomryélites avec hyper- 
ostuses et lacunes). AUBOURG. 


Pierre Delbet (Paris). — Pseudarthrose du col 
du fémur traitée par la greffe osseuse (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 14 Juin 1916, 
p. 1418-1419). 


Présentation d'une série de radiographies où l’on 
voit un greffon de péroné transosseux à travers la 
tète femorale. AUBOURG. 


Chaput (Paris). — Nouveau cas de gomme cen- 
trale latente de l'extrémité inférieure du 
fémur, révélé par la radiographie (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 21 Juin 1916, 
p. 1475). 


Chez un homme atteint de fracture du condyle 
interne du fémur, le cliché montre en plus une tache 
sombre polycyclique de 3 centimètres de diamètre 
et paraissant d'origine syphilitique. AUDOURG. 


Pierre Delbet (Paris). — Greffe osseuse pour 
fracture du col du fémur (Bull. et Mem. de la 
Soc. de Chirurgie, 21 Juin 1916, p. 147). 


Présentation de radiographie d'un greffon de péroné 
inclus dans le col fémoral. AUBUURG. 


Ch. Walther (Paris). — Tumeur osseuse de 
l'extrémité supérieure du fémur (Bull. et Mem. 
de la Sac. de Chirurgie, 2 Août 1916, p. 1928- 
1950, 1 cliché). 


Le cliché montre une tumeur osseuse irrégulière 
qui enveloppe complètement le col du fémur et le 
grand trochanter. Il y a là une décalcitication du tissu 
osseux dont on voit nettement les travées et qui 
semble creusé de larges lacunes, de cavités kystiques. 
Le col du fémur se dessine au milieu de la masse. 
La tète est déforinée, aplatie à sa partie supérieure. 
La posture de Vos iliaque qui entoure la cavité coty- 
loide semble raretice. i 

Le diagnostic peut ètre discuté entre une ostéo- 
myelite subaiguë sans suppuration ou plutòt une 
ossification d'origine périostique avec décalcification 
et formation de cavilés osseuses. AUBOURG. 


Pierre Delbet (Paris). — Désarticulation tempo- 
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raire sous-astragalienne (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 28 Juin 1916, p. 1658). 


Présentation de clichés montrant l'ablation de la 
face inférieure de Vastragale et de la face supéricure 
du calcanéum. AUBOURG. 


Pierre Marie, Foix et Bertrand (Paris). — Con- 
tribution à l'étude de la topographie cranio- 
cérébrale (Soc. neur., 5 mai 1916). 


Les auteurs ont enlevé le cerveau de la boite crà- 
nienne, fixé les scissures et des sillons à l'aide de 
fils de plomb, replacé leur cerveau dans la boite 
cranienne; sur cette dernière, ils ont, à l'aide de fils 
tressés, fixé les sutures du crane et les principaux 
repères osseux, le tout a été ensuite refermé. On 
peut ainsi obtenir une série de repères mathéma- 
tiques applicables aux radiographies et permettant, 
une radiographie étant donnée, de reconstruire avec 
approximation les sutures craniennes et les sillons. 
Les auteurs ont cherché à calculer les coordonnées 
des différents points et lignes d'un certain nombre 
de radiographies par rapport à un système d’axes et 
ils ont pris la movenne des distances, ils ont ainsi 
construit une figure schématique qu'on applique sur 
la radiographie à étudier. Pour obtenir la superpo- 
sition exacte du schema au crane, on se servira des 
accidents les plus évidents : glabelle, pourtour du 
crâne. protubérence occipitale. DELHERM. 


APPAREIL DIGESTIF 


P. Colombier (Paris). — L’examen radiologique 
des voies biliaires. (Thèse de Paris, 1914). 


Dans cet intéressant travail illustré de radiographies 
très démonstratives, l’A. étudie tout particulièrement 
la technique radiographique des voies biliaires qui 
doit être très sévère. I] emploie celle de Béclère 
modifiée. La distension gazeuse de lestomac est 
réalisée par la potion de Tonnet, et la radiographie 
faite en apnée dans le décubitus dorsal: 1”1/2 a 
2 secondes de pose avec 19 milli. et écran renforca- 
teur. On a avantage à utiliser des rayons du degré 
7 Benoist. Il est de toute nécessité d'éliminer une 
grande partie des rayons secondaires pour favoriser 
l'apparition des calculs. On y arrive par l'emploi 
d'un diaphragme se composant d'un treillis quadrillé 
constitué par des alvéoles de plomb; on obtient sur 
la plaque une image grillagée, dans chaque maille 
du grillage la région représentée est parfaitement 
nette. car la plupart des rayons parasites ont été 
arrèlés par les parois des alvéoles. 

Le nombre des calculs décelables par la radio- 
graphie est relativement considérable; que fe calcul 
soit riche ou non en sels calcaires, l'essentiel pour 
être vu est que son opacité diffère de celle du milieu 
ambiant. Avec une technique appropriée et rigoureuse, 
les calculs doivent être trouvés dans 50 °% des cas 
où ils sont présents. La vésicule hypertrophiée cal- 
culeuse ou non, sera vue plus fréquemment encore. 

Après avoir passé en revue les nombreuses indi- 
cations de l'examen radiologique des voies biliaires. 
VA. conclut qu'il s'impose dans les cas d’adherences 
de la vésicule aux organes voisins, à la suite de 
cholécystites ou de péricholécystites, où il prend une 
importance de tout premier ordre. Il est également 
indiqué, chez tout malade soupçonné de lithiase 
biliaire. ou présentant des troubles digestifs vagues 
dont la clinique a des difticultés à établir l'étiologie; 
chez des malades qui avant été vus radiologiquement 
au point de vue gastro-intestinal et chez qui on aura 
trouvé : un pylore nettement sous le foie, signe 
d'une hépato-tixation de l'estomac: une déformation 
et un déplacement vers le haut de l'angle hépatique 
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du côlon: des coudures ou des rétrécissements pylo- 
riques ou duodénaux dont la nature n'aura pas été 
établie cliniquement, enfin une évacuation spas- 
modique de l'estomac, accompagnée d'une défor- 
mation de l'image pylorique. 

L'A. insiste pour que tout examen elinique des 
voies biliaires soit suivi d’un examen radiologique, 
tant l'importance de ce moyen d'investigation est 
grande, et précieux les renseignements qu'il est en 
mesure de donner au clinicien. J. AIMARD. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Rist (Paris). — Les principes du diagnostic 
rationnel de la tuberculose pulmonaire (Presse 
médicale, 15 Juillet 1916, pages 504 à 507). 


Trop souvent le médecin a la hantise de la tuber- 
culose : devant tout symptôme inexpliqué au premier 
abord la première question qui se pose à son esprit 
nest pas celle-ci : qu’a-t-il? mais celle-là : est-il ou 
non tuberculeux? La présomption de tuberculose le 
conduit inconsciemment à ètre insuffisamment exi- 
geant sur les démonstrations posilives. 

Cet état d'esprit est déjà funeste en temps de paix, 
car d’une part on néglige de rechercher et de guérir 
la maladie souvent bénigne qui fait tousser ou 
maigrir, et d'autre part le diagnostic de tuberculose 
implique dans l'existence du malade une série de 
bouleversements toujours onéreux. souvent pénibles, 
parfois fort douloureux. En temps de guerre, beau- 
coup de diagnostics de tuberculose qui 
réforme pour conséquence, ont été et sont indûment 
posés, d'où, fonte des effectifs dans des proportions 
alarmantes. 

Avant ainsi montré l'importance de la question l'A. 
examine les renseignements fournis par la percussion 
et auscultation, en insistant sur ce fait que « la 
prétendue phase de germination courrait une période 
de plusieurs mois ou de plusieurs années et durant 
laquelle la lésion, décelable à l'oreille, évoluerait 
sans qu'il y ait expectoration de bacilles ne répond 
eu aucune facon à la réalité ». En pratique, un adulte 
européen bien portant porte souvent des cicatrices 
de tuberculose pulmonaire et réagit à la tuberculine: 
il peut se réinfecter; mais le plus souvent les pré- 
tendus signes de la phase de germination ne sont 
que les signes des séquelles d'une première atteinte. 
Pour ne pas sortir du cadre de ce journal, nous 
laisserons de côté la discussion des diverses données 
recueillies par l'auscultation et la percussion; signa- 
lons seulement que pour l'A. elles renseignent sur- 
tout sur ce qui se passe dans les régions superti- 
cielles des poumons et restent souvent muettes sur 
les modifications des parties centrales: cavités cen- 
trales, pneumonies centrales, ete., peuvent échapper 
à l'oreille la plus exercée. Môme lorsqu'il s'agit du 
sommet où l'épaisseur est faible, les premiers signes 
stéthacousiques peuvent ne se manifester que lorsque 
la lésion avant débuté plus profondément a gagné 
les couches les plus superticielles. 

e La radiologie vient ici suppléer admirablement à 
cette défaillance », elle montre les lésions aussi bien 
en profondeur qu'en surface et PAL fait du rôle du 
radiologue une étude remarquable que nous regret- 
tons de ne pouvoir reproduire intégralement : La 
radiologie pulmonaire exige, tout autant que l'aus- 
cullation de la méthode, de Vexpérienee, de la 
réflexion: i faut Papprendre: devant un écran il faut 
penser en médecin. Les erreurs d'interprétation sont 
dues à l'inexpérience et non à la méthode quoique en 
disent « tant de médecins qui n'ont jamais passé plus 
de cing minutes consécutives devant un écran, et 
s'en rapportent aux assertions de physiciens aussi 
ignorants de l'anatomie et de la physiologie que de 
la médecine », 


ont la 
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Les ravons X dont il n’est pas plus permis de 
négliger l'emploi que de se passer d'auscultation ou 
de percussion ne font pas que découvrir des lésions 
inaccessibles à celles-c1 : ils fournissent des rensei- 
gnements plus objectifs et plus controlables; on 
peut discuter sur le caractère bronchique d'un bruit 
respiratoire; deux observateurs ne peuvent que 
s'accorder sur une opacité apparue à l'écran, ou 
mieux sur un cliché. Ils mettent en relief des zones 
de condensation beaucoup plus petites : l’auscul- 
tation ou la percussion donnent toujours des rensei- 
gnements sur une région d'une certaine étendue, une 
lésion très limitée sera donc pour elles masquée 
par la réponse normale des tissus sains voisins: au 
contraire, l'image radioscopique de cette mème lésion 
tranchera d'autant mieux que les tissus voisins 
seront plus sains. Enfin (et c'est peut-être là, de 
l'avis de Rist, le point le plus important) un poumon 
normal apparait à l'écran indiscutablement normal, 
« on est en droit de faire prévaloir cette constatation 
objective sur les impressions bien plus subjectives, 
bien plus changeantes, bien plus sujettes a l'erreur 
que donnent l'auscultation et la percussion appli- 
quées à la découverte de lésions tuberculeuses 
commencantes ». Se figurer qu’une condensation 
pulmonaire capable de donner des signes sléthacou- 
siques peut rester transparente aux rayons « c'est 
méconnaitre absolument » les fondements physiques 
aussi bien de la radiologie que des examens clas- 
siques. 

Étudiant ensuite l'examen bactériologique, PA. 
revient encore sur l'importance des rayons X : lors- 
qu'un malade présente des crachats d'origine pulino- 
naire sans signes stéthacousiques on peut affirmer 
qu'il existe un foyer qui sécrète mais trop profondé- 
ment situé: « les rayons X le dépisteront aisément ». 

L'A. termine en résumant les renseignements 
fournis par les divers examens : les individus pré- 
sentent « les signes subtils de la prétendue période 
de germination » ou bien ont une condensation 
homogène occupant presque toujours plusieurs cen- 
timétres carrés sur l'écran; ils ne crachent pas de 
bacilles. se portent bien et s'ils meurent d'une affec- 
tion intercurrente présentent une tuberculose ancienne 
guérie — ou bien ont à l'écran une condensation bien 
plus étendue que ne le ferait croire l'auscultation, 
allant jusqu'à occcuper un lobe entier, ils crachent 
des bacilles; ce sont des luberculeux; pour eux 
l'expression de période de germination est manifes- 
tement impropre — ou bien ont des poumons par- 
faitement transparents, ce ne sont pas des tuber- 
culeux, il faut chercher et trouver ailleurs l'explication 
de leur toux; inais les tenir pour des phtisiques en 
puissance « c'est manquer à son devoir de médecin ». 

La percussion et l'auscullation servent d'abord à 
une sorte d'examen préliminaire d'orientation, la 
radiologie précise le siège des lésions, découvre 
celles qui ont échappé aux méthodes précédentes, 
ou montre au contraire qu'il n'y a pas de lésions. 
L'auscultation intervient alors à nouveau pour nous 
renseigner sur la consistance des lésions. Enfin 
l'examen microscopique donne la nature de la lésion. 
Chacune de ces techniques est indispensable. Or. 
partout en Franee actuellement en raison de la 
uuerre, on trouve des installations radiologiques et 
bactériologiques. L'A. dans la petite ville, où il a 
été envoyé est parvenu, sans difficulté et sans exces 
de travail, à faire passer à l'écran tous les suspects 
de tuberculose qui lui arrivent constamment. e Parmi 
ces suspects que désignent lauscultation et la per- 
eussion mal appliquées et mal interprétées, un 
grand nombre — bien plus de la moitié — ne sont 
pas tuberculeux. » A. LAQUERRIERE. 


Rist (Paris). — Le diagnostic différentiel de la 
tuberculose pulmonaire et les affections chro- 
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niques des fosses nasales (Presse Médicale, 
24 Juillet 1916, p. 521 à 523). 


Pour affirmer le diagnostic de tuberculose pulmo- 
naire, il faut la constatation, d'une part, d'une lésion 
parenchymateuse au moven de la percussion, de 
auscultation. de la radioscopie, et d'autre part l'exis- 
tence avérée de bacilles tubereuleux. 

« Pour reconnaitre l'intégrité du parenchyme il ne 
suffit pas de l'avoir constatée à l’auscultation et à la 
percussion. Une lésion importante et étendue, pour 
peu qu'elle siège en profondeur, peut échapper à ces 
modes d'exploration; « seuls les rayons X la peuvent 
déceler ». D’autre part les présomptions fournies 
par ces deux modes d'examen « deviennent fort dis- 
cutables si les rayons X plus précis et moins sujets 
aux causes subjectives d'erreur ne les confirment 
pas. » 

L’A. signale ensuite diverses affections qui peu- 
vent simuler la tuberculose au début : c'est ainsi 
qu'il cite la dislocation verticale de l'estomac, « par 
les méthodes ordinaires d'exploration, il est assez 
malaisé, sinon impossible de faire le diagnostic ». 
On pense à la tuberculose, on finit par s’imaginer 
entendre quelque chose. « Un simple examen radio- 
scopique, avec repas bismuthé, ferait voir d'une part 
la transparence des poumons, et d’autre part un 
estomac allongé. » 

Mais en réalité un grand nombre de tousseurs pris 
pour des tuberculeux sont en réalité atteints d'affec- 
tions des fosses nasales que PA. passe en revue. 


A. LAQUERRIERE. 


E. Sergent (Paris). — Les signes de la pleurite 
du sommet et leur valeur dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire de |’adulte 
(Presse médicale, 24 Août 1916, p. 569 à 371). 


Nous ne résumerons de cet article que les points 
concernant la radioscopie : 

Tandis qu’à l'autopsie les adhérences du sommet 
sont très fréquentes, pour la radioscopie « il est une 
expression qui s'inscrit avec une inlassable per- 
sévérance sur la presque totalité des protocoles 
d'examen » Cest le voile d'un sommet ou des deux 
sommets, sominels un peu gris, sommels opaques, etc. 
II faut tenir compte des erreurs d'interprétation dues 
à l'inexpérience de bon nombre d’observateurs impro- 
visés (tenir compte de l'incidence des rayons, de 
l'ombre de la clavicule, etc). Mais mème dans les cas 
bien observés on trouve chez un grand nombre de 
sujets un ou les deux sommets plus ou moins 
voilés, plus ou moins opaques, sur une étendue plus 
ou moins grande, sans que par ailleurs l’image ra- 
dioscopique présente des caractères anormaux, sauf 
des ganglions. On peut alors — en l’absence d'autres 
signes — admettre un épaississement pleural : tantôt 
l'ombre est épaisse et la toux ne la modifie pas, il 
s'agit d'une symphyse épaisse, tantôt le sommet 
s'illumine après la toux, le poumon est resté per- 
méable, mais l’épaississement pleural, le voilant et 
génant son expansion, ne permet à l'air d'y pénétrer 
qu'à la faveur de l'inspiration forcée suivant la toux; 
dans un sommet voilé par infiltration l'opacité doit 
rester fixe. 

En somme l’image radioscopique, comme l'auscul- 
tation, peuvent ètre mal interprétées et conduire des 
médecins insuffisamment avertis à « diagnostiquer 
une infiltration, la où il ny a qu’une lésion bénigne, 
sinon mème une simple cicatrice, vestige d'un passé 
déjà lointain »; « le diagnostic précis de la tubercu- 
lose ne se fera jamais par les signes physiques uni- 
quement, pas plus les signes d’auscultation ou de 
percussion que les signes radioseopiques ». Ces 
signes indiquent le siège de la lésion, mais non son 
caractère évolutif qui doit être fixé par l'ensemble 
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des signes généraux (fièvre, amaigrissement, ete. 
etc.) par les réactions à la tuberculine, ete. 
A. LAQUERRIERE. 


Denechau (Angers). — Les suites éloignées des 
blessures pleuro-pulmonaires par projectile de 
guerre (Presse médicale, 27 Juillet 1916, p. 529 
et 500 avec une radiographie), 


Etude basée sur 50 observations de plaies de poi- 
trine remontant à 15, 18, 2 mois. Aucun blessé n'est 
exempt de tout trouble. 

Dans 40 cas, il v avait apparence de guérison par- 
faite, mais on constatait le tableau des suites éloi- 
gnées régulières : douleur spontanée et surtout pro- 
voquée par la toux. la marche rapide, siégeant 
plutôt au niveau d’un des orifices avec parfois né- 
vralgie intercostale — dyspnée qui 16 fois prenait le 
type de la dyspnée d'effort. Toux seulement dans un 
tiers des cas en général sèche, dans 5 cas seulement 
avec expectoration muqueuse; le tout en somme 
assez bénin. — Cliniquement, diminution de l’expan- 
sion thoracique du côté blessé (58 fois sur 40) qui 
peut dominer soit à la partie inférieure soit à la 
partie supérieure suivant le siège de la blessure, 
diminution marquée du murmure vésiculaire, sono- 
rité normale, vibration normale. Mais au niveau 
mème de la blessure sonorité diminuée, vibration 
augmentée. Enfin le sommet, quand ce n’est pas lui 
qui a été intéressé, présente le schéma de sup- 
pléance de Grancher. 

L'examen radioscopique pratiqué chez 55 des su- 
jets a montré seulement 3 fois des traces appré- 
ciables du trajet: 51 fois sur 55 soit opacité de toute 
la partie déclive, soit, plus souvent, diminution de 
l'ouverture du cul-de-sac costo-diaphragmatique 
avec immobilité relative du diaphragme correspon- 
dant. Dans 15 cas sur 35, striation grise du poumon 
indiquant sclérose bronchique. 20 fois adenopathies 
trachéo-bronchiques nettement plus volumineuses 
que du côté sain. (Examen radiologique de Ledoux- 
Lebard et Chabaneix). 

Dans les 10 autres cas : suites éluiynées compliquées 
(hémorragie, pneumothorax, abcès, etc.), l'examen 
radiologique n'est mentionné que 2 fois : une tuber- 
culose, une pleurésie. A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 


Cazin (Paris). — De l'extraction des projectiles 
à l’aide de la radioscopie intermittente (Bull. 
Soc. Méd., n> 9 et 19, séance du 12 et 16 Mai 
1916). 


L'A. ulilise le stéréoscope pour la localisation du 
projectile, il opère ensuite sous le contrôle de rayons 
suivant la méthode de Bouchacourt. 71 projectiles 
ont été enlevés sans aucun insuccés. DELHERM. 


Massiot (Paris. — Trusquin repéreur et compas 
(Archives d'électricité médicales, p. 178 à 180, 
avec 4 fig.). 


Le trusquin se compose d'une lize verticale fixée 
au bord de la table, elle porte 2 tiges horizontales 
qui peuvent se déplacer en hauteur et en largeur : 
dans une première visée radiocospique on déter- 
mine sur la peau la projection du rayon vertical pas- 
sant par le corps étranger. On prend ensuite la tige 
horizontale inférieure et on Vabaisse ou on l'élève 
jusqu'à ce que, en déplacant Vampoule, on constate 
que ses déplacements sont égaux à ceux du corps 
étranger. Laissant cetle tige à cette hauteur on la 
fait glisser pour que sa pointe soit en contact de la 
peau. On matérialise ainsi une ligne horizontale qui 
passe par le corps étranger. On déplace ensuite la 
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tige supérieure de façon que sa pointe touche le 
point marqué sur la peau. En lisant sur l'appareil on 
connait la profondeur du corps étranger au-dessous 
de ce point. 

Le rompas se compose d'un demi-cercle de métal 
aux points extrêmes duquel coulissent 2 aiguilles ; 
sur ce demi-cercle est placée l'aiguille indicatrice 
mobile; des appareils du mème principe ont été dé- 
crits dans ce journal, nous n'insistons pas sur la 
manipulation de l'appareil: mais l'intérèt, ici, est que 
les choses sont calculées pour que les 2 aiguilles 
extrèmes à appliquer sur le membre se règlent d'après 
les indications fournies par le trusquin. 

A. LAQUERRIERE. 


Carpentier. — Note sur un localisateur (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chir., 5 Juillet 1916, rap- 
port de Rieffel, p. 1683-1685). 


C. se sert d'une grille fenétrée qui permet de loca- 
liser le projectile dans un cadre fin (fig. 2, 8). Cette 
grille, de 10 centimetres de côté, est percée de 
100 carrés de 9 millimètres de côté. Elle est sup- 
portée au moven d'un collier de serrage (6, 7) par une 
tige horizontale (S) qui vient coulisser sur un pied 
support vertical (1) gradué en millimètres. Ce pied 
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(Fig. 1. 


prend appui sur la table radiologique par une pince 
étau (2). 

Voici le modus faciendi : Le blessé (9) est couché 
sur la table ($) : une plaque sensible (10) est glissée 
sous la partie du corps occupée par le projectile 
dont la situation approximative a été préalablement 
déterminée par la radioscopie ou la radiographie. On 
abaisse la grille au contact du plan antérieur du 
corps en prenant soin qu'elle reste parallèle à la 
plaque sensible, Puis on mesure‘exactement la dis- 
lance de la grille à la plaque, ee qui est facile grâce 
aux divisions que porte le pied. On marque d'une 
facon quelconque le contour de la grille sur la peau. 
I} ne reste plus qu'à faire la radiographie. L'ampoule 
est amenée à une distance exactement repérée de la 
plaque photographique : Fanticathode est à 50 cen- 
lumetres de la plaque. La première épreuve étant 
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faite, on retire la grille et on déplace lampoule dans 
un sens variable, suivant la Situation probable du 
projectile, mais dans une étendue toujours la mème, 
de 10 centimètres, ce qui facilite les calculs. On fait 


Fig. 2. 


alors une deuxième épreuve sur la mème plaque. Il 
ne reste qu'à développer et à effectuer les calculs. 
Les deux images du projectile A et B sont marquées 
sur la plaque. 
La profondeur est indiquée par la formule : 
50 >< distance entre A et B sur la plaque 
10 + distance entre À et B 


comptée en retranchant la valeur de x du chiffre 
donné par l'évaluation du pied gradué, c.-à-d. la dis- 
lance entre la plaque et la grille. AUBOURG. 


— 
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Guyennot. — Un nouveau procédé de localisa- 
tion radioscopique des projectiles en chirurgie 
de guerre (Archires d'électricité médicale, Juin 
1916, p. 172 à 175 avec 2 fig.). 


Après avoir déterminé sur la peau et sur l'écran la 
projection du rayon vertical passant par le corps 
étranger, on fail une deuxième détermination de la 
projection du c. étr. ‘aprés avoir déplacé lampoule 
d'une longueur quelconque. L'écran porte une gra- 
duation sur laquelle on lit le nombre de centimètres 
séparant cette projection de la verticale, on place 
alors une réglette mobile sur l'écran à une distance 
double et on élève l'écran en léloignant de la peau 
jusqu'à ce que, l'ampoule restant en place, l'image 
vienne sur la réglette. La verticale, le rayon passant 
par le corps étranger dans la 2° position de l'ampoule, 
les lignes joignant au pied de la verticale les images 
obtenues dans les deux positions successives de 
l'écran, déterminent done 2 triangles semblables dont 
l'un des côtés est le double de celui de l'autre. Dans 
ces conditions, praliquement, il n’y a qu'à lire sur la 
tige qui porte l'écran la hauteur dont celui-ci a été 
élevée, pour savoir la profondeur du c. étranger. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Albert Mouchet ct René Toupet (Paris). — 
Extraction des projectiles a la lumiére rouge 
sous le contrôle intermittent de l'écran (Soc. 
de méd. de Paris. Séance du 28 Avril 1916, p. 
135 des comptes rendus). 


Les A. paraissent surtout craindre l'association du 
chirurgien et du radiologue, car « les radiolagues 
sont rares à l'heure actuelle, et les chirurgiens qui 
enlèvent les corps étrangers sont fort nombreux ; ils 
préconisent done le procédé qui permet au chirurgien 
d'opérer seul. Aussi présentent-ils l'extraction sous 
lumière rouge, mais ils apportent une modification : 
le chirurgien porte sur le front un miroir de Clar 
avee une lampe blanche, car « les différents organes 
prennent tous une teinte uniforme et il devient tres 
difficile de ne pas confondre les artères, les nerfs et 
les veines, surtout quand on travaille dans la profon- 
deur » lorsqu'on se sert uniquement de lumière 
rouge qui + est très génante dans les cas com- 
plexes ». Hs déclarent que, pour atténuer les incon- 
vénients de la lumière blanche sur la visibilité 
rætgennienne, on pourrait utiliser des champs noirs. 
mais qu'ils n'ont jamais eu besoin d'y recourir, à la 
condition d'employer une lampe blanche d'intensité 
relativement faible. [ls montrent par une statistique 
de # cas difficiles l'efficacité de leur technique. 

A. LAQUERRIERE. 
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Derocque et Rolland. — Extraction des corps 
étrangers metalliques a la lumiére artificielle 
sous le contrôle intermittent de l’écran (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chir., 17 Mai 1916, 
p. 1207-1209, Rapport de Kirmisson). 

K. expose le dispositif instrumental imaginé par 
les auteurs pour éviter les dangers de la radioder- 
mite et dont la figure suivante donne une idée. 

D. a ainsi enlevé 190 corps étrangers avec un 


insucces dů à des conditions purement anato- 
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A. — Axe de rotation du système porte-ccran. 

B. — Pédale. 

C. — Cupule protectrice. E 

D. — Table. 

E. — Ecran radioscopique. 

G. — Galets de roulement du chariot porte- 
ampoule. 

H. — Cable dont le mouvement dans le sens de la À 
pédale provoqué par ta pédale B détermine \\ 
l'abaissement de l'écran. 

I. — Interrupteur qui ouvre le circuit d'éclairage 


quand l'écran est abaissé. 

J. — Poulies de renvoi pour le cable. 

P. — Contrepoids de l'écran. 

R. — Ressort dont l'action s'ajoute à celle des con- 
trepoids pour maintenir le porte-écran dans 
la verticale. 

— Tube à rayons X. 

S. — Tringles du roulement du chariot porte- 
ampoule. 
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miques (corps étranger de la région pancréatique). 
Cette méthode de lextraction sous l'écran est 
simple, rapide, permettant l'asepsie absolue. Mais 
elle est interdite à ceux dont l'appareil visuel est 
insuffisant, ou insuffisamment compensable. 
AUBOURG. 


F. Chauvel. — Notes sur l'extraction des pro- 
jectiles sous rayons. —- M. Sauvé. — Note sur 
l'extraction des projectiles (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chir., 5 Juillet 1916, rapport de Hart- 
mann, p. 1671-1675). 


Chauvel, pour 250 projectiles, opère loujours sous 
le contréle intermittent des rayons : les dangers de 
Virradiation sont réduits au minimum. 

Sauvé a enlevé les corps étrangers dans trois con- 
ditions différentes : 1° d’après des données radiolo- 
giques établies en dehors de sa présence : 29 succés, 
18 insuccès — 2 en collaboration directe avec le 
radiologiste, donnant la direction et la profondeur : 
124 succès, 9 insucrès. — 3% sous le contrôle inter- 
mittent des rayons : 110 succès, 2 insuccès, encore 
causés par raison opératoire ou anatomique. 

AUBOURG. 


7. 
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Vennin. — Recherche des corps métalliques 
avec le concours de la radioscopie (Réunion 
médico-chirurgicale de la V° armée, résumé in 
Presse Médicale, 24 Juillet 1916, p. 325). 


LA. décrit la technique et vante les bons résultats 
de la méthode de Ledoux-Lebard et Ombrédanne 
qu'il utilise largement dans une ambulance automo- 
bile chirurgicale de la zone des armées. 

LAQUERRIÈRE. 


Tanton. — A propos de l'extraction des corps 
étrangers intracérébraux (Réunion médicale 
de la IV° armée, résumé in Presse médicale, 
3 Juillet 1916, p. 295). 


L’extraction des corps étrangers intracérébraux 
doit être systématique et immédiate sauf pour 
ceux qui ont un volume moindre qu'une lentille. 
L’extraction doit se faire sous l'écran, mais la 
préhension reste parfois impossible bien qu’on 
percoive le contact métallique. L'emploi de l'élec- 

tro-aimant est préférable en sup- 

primant le temps délicat de la 
préhension et en diminuant la 
longucur des manœuvres. 

A. LAQUERRIERE. 


Ferraton, Rouvillois, Sencert, 
Sieur, Reverchon, Proust, 
Ed. Potherat, R. Picqué, 
Launay, Pauchet, Chevassu, 
Baudet, Monprofit, Bous- 
quet, de Martel, Mauclair, 
Pierre Marie, Pozzi, Rou- 

tier, Auvray, Léri, Reynier, 

P Quénu, Ombrédanne, Dela- 

genière, Toussaint, Souques, 

Henri Claude, Lhermitte, 

Auvray, Boeckel, Foix, Ca- 

H mus, Nepper, Granet, Vil- 

if laret, Faure Beaulieu, Ja- 

laguier, Sicard, Morestin, 

Gosset, Estor, Walther. — 

Traitement des plaies du 

crane (Bull. et Mém. de la 

Soc. de chirurgie, 24 Mai 1916, 
\ p. 1475-1611). 


25 H. Rouvillois. — Les corps étran- 


gers du cerveau, laissés en place, sont une menace 
constante pour le blessé: il faut done en tenter l'ex- 
traction immédiatement. Après avoir au début employé 
le téléphone de Hedley. R. enlève actuellement les 
projectiles intracérébraux sous écran radioscopique 
à l'aide de la bonnette de Wullyamoz, avec une 
pince spéciale. 

Sencert et Sieur opèrent dans la salle de radiologie, 
avec le contròle intermittent des rayons X. 

Reverchon radioscopie tous les blessés du crane 
avant Vintervention et pour enlever les corps étran- 
gers, pratique l'extraction sous l'écran, avec une 
pince courbe à corps étrangers de Foreille. 

Ed. Potherat est d'avis d'enlever rapidement les 
corps étrangers intracraniens, sur la table radiolo- 
gique sous l’écran ou la lorgnette fluorescente. 

Bousquet rappelle la technique de Hirtz et Barnsby: 
compas localisateur, support guide (Gallot) et double 
visée radioscopique dans deux plans perpendicu- 
laires. 

Mauclaire opère sous le contrôle de l'écran. Il rap- 
pelle que les esquilles petites et moyennes sont invi- 
sibles à la radioscopie (Demoulin et Aubourg): or, ces 
esquilles sont la cause de bien des abcès tardifs. 
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Ombrédanne rappelle les avantages de l'extraction 
sous l'écran. Dans un cas, le contrôle intermittent 
lui permit de constater que le projectile avait été 
déplacé, au moment de l'issue de matières céré- 
brales. AUBOURG. 


Hirtz (Paris). — Localisation et extraction des 
projectiles intracérébraux (Presse Médicale, 
15 Juillet 1916, p. 307 à 509 avec 4 fig). 


Le pronostic pour les blessés portant un projectile 
intracranien est particulièrement sombre, il est donc 
à souhaiter de pouvoir extraire tous les projectiles 
intracräniens : « la seule méthode rationnelle... est 
celle de l’extraction sous écran avec des pinces cou- 


Fig. 1. — Compas sur le support-guide. 


dées suivant la technique de Wullyamoz ». Mais le 
projectile doit ètre abordé verticalement de haut en 
bas, toute tentative oblique est à déconseiller totale- 
ment. Or, pour de nombreux projectiles, la voie la 
plus courte ne concorde pas avec la verticale, ou 
bien en voulant la faire concorder avec la verticale, 


Fig. 2 — Schéma du support-guide. 


on rend le projectile invisible (projection sur les os 
de la face par exemple,. 

D'autre part, le compas «à lui seul, ne confère 
pas, malgré sa précision, une garantie suffisante en 
l'absence de tout controle par la vue ou le toucher ». 
D'ailleurs les projectiles peuvent se déplacer dans la 
substance cérébrale au cours des tentatives d’extrac- 
tion. 

Aussi l'A. préconise une association des 2 méthodes, 
compas et extraction sous l'écran, on fait d'abord 
une localisation par le compas, et le compas étant 
mis en place on amène sa tige localisatrice au point 
choisi par le chirurgien; on place alors sur la table 
un support guide constitué par une embase lourde 
et par une tige réglable qui vient ajuster un plan 
guide contre la tige localisatrice et parallèlement à 


elle; on retire alors le compas tout entier. En lais- 
sant dans la mème position la tête du malade, on 
n'aura qu’à faire glisser des pinces droites sur le 
plan guide pour aller dans la direction du corps étran- 
ger. On procède ensuite à une radioscopie de bas en 
haut. Les pinces enfoncées à la profondeur voulue, 
mobilisent-elles le corps étranger, on le saisit sous 
le controle de l'écran. Si au contraire elles ne le 
mobilisent pas, on place une ampoule sur le côté du 
malade et par un examen latéral, on voit si le corps 
étranger s'est déplacé en bas ou en haut; une vis 
micrométrique permet de varier l’inclinaison du plan 
guide jusqu'à ce qu'il soit placé dans la nouvelle 
direction. On reprend alors la radioscopie de has en 
haut pour procéder à l’extraction. En somme tech- 
nique ingénieuse qui donne une précision parfaite. 
A. LAQUERRIERE. 


Cazamian (Marine). — Deux cas d'extraction tar- 
dive à la pince sous l'écran radioscopique, en 
un seul temps, de projectiles intracérébraux 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, rapport 
de Rochard, 21 Juin 1916, p. 1456-1446). 


C. fait d'abord deux radiographies de face et de 
profil pour choisir la voie d’accés chirurgicale, tré- 
pane, et transporte le blessé sous l'écran radiosco- 
pique, puis introduit une pince, saisit et retire le 
corps étranger. AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Enveloppe de balle incluse 
en grande partie dans le tronc du nerf scia- 
tique (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
17 Mai 1916, p. 1258). 


Dans un cas de compression du sciatique, chez un 
blessé, ayant un orifice d'entrée et un autre de sortie 
du projectile et n'ayant pas été radiographié, le corps 
étranger fut retrouvé et enlevé au bout de six mois. 

AUBOURG. 


Petit de la Villéon. — Règles de l'extraction des 
projectiles intrapulmonaires a la pince sous 
écran, 51 opérations, 51 guérisons complétes 
Presse médicale, 6 Juillet 1916, p. 500 et 301). 


L'observation clinique commence à nous apprendre 
que l'avenir réservé aux porteurs de projectiles inclus 
dans le poumon est plus sombre que nous le pen- 
sions; il y a donc lieu d'opérer; mais lA. qui pense 
avoir été le premier en France à pratiquer la thora- 
cotomie, et qui n’en a oblenu que des guérisons 
croit que cette opération doit ètre la méthode d’ex- 
ception à réserver aux corps étrangers très gros 
(triples du volume d’un shrapnell) et aux corps 
étrangers contenus dans le hile; pour tous les autres 
on doit recourir à une technique qui simplifie à 
extrème l’opération: l'exfraction à la pince sous écran. 
Par ce procédé, 51 blessés ont été opérés pour 
8 projectiles dans les hôpitaux de Brest. Tous ont 
guéri, pas de fièvre, lever entre le 5° et le 8° jour. 
Les règles formelles de cette intervention sont les 
suivantes : 

I. Localiser exactement le projectile à l'avance, de 
plus le chirurgien doit lui-même faire une radio- 
scopie pour « prendre le projectile dans l'œil ». 

IT. Prendre une longue pince droite; la pince tire- 
balle, ancien modèle est excellente. 

III. Se servir du bistouri seulement pour faire une 
ponction de 7 millimetres intéressant seulement la 
peau. Par l'ouverture, enfoncer la pince fermée, elle 
traverse muscles, plèvre, parenchyme ; s'assurer 
qu'elle mobilise le projectile. 

IV. Prendre le corps étranger par une prise protec- 
trice, c'est-à-dire lui permettant de sortir par son 
petit diamètre, tandis que ses aspérités ou sont mas- 
quées par la pince ou sont laissées en arrière. 


Rayons X. 


V. Faire suivre ala pince un trajet oblique formant 
un angle de 45° au moins avec la verticale (jamais 
de résection costale). Ne pas opérer par la voie d’en- 
trée du projectile et passer en tissus sains: dans un 
tissu sain bronche et artériole sont repoussées et 
écartées par la pince et ne se déchirent pas. 

VI. Opérer avec des gants plombés; ne pas mettre 
les mains dans le faisceau de rayon, ce qui est facile 
en raison de lobliquité du trajet. Utiliser des rayons 
durs. 

VII. Éviter les vaisseaux intercostaux: pour cela 
raser le bord supérieur de la côte inférieure. Eviter 
le hile: si le projectile en parait trop près, recourir 
à la thoracopneumotomie. 

Non seulement les résullats opératoires sont excel- 
lents: quant aux résultats éluignés par le fonctionne- 
ment du poumon. ils sont parfails cliniquement et 
radioscopiquement. Ce procédé, en effet. ne déchire 
ni les vaisseaux ni les bronches, et ne permet pas de 
pénétration de l'air. A. LAQUERRIERE. 


Petit de la Villéon. — L’extraction des projec- 
tiles intrapuimonaires a la pince sous écran, 
58 opérations, 58 guérisons complètes (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 2 Août 1916, rap- 
port de J.-L. Faure, p. 1889-1897). 


Le radiologiste intervient à deux moments: l° avant 
l'opération pour la localisation exacte en profondeur; 
9% au cours de l'opération, pour ramener si elle s'é- 
gare la pince spéciale introduite sur le corps étran- 
ger et cela par un simple mouvement de rotation 
imprimé au corps de l’opéré sur son axe longitudinal 
(cadre à bascule). AUBOURG. 


A. Lévy. — Corps étranger du poumon (Socéité 
Médico-Chirurgicale de la 1V° armée, résumé 
in Presse Médicale, 7 Août 1916, p. 350). 


Soldat ayant eu un an plus tôt des blessures jugées 
superficielles à la base du thorax, envoyé à l’hôpital 
pour coqueluche (temp. 51). On pense à des adéno- 
pathies et l’on pratique la radioscopie qui-montre 
bien des adénopathies, mais permet de plus de con- 
stater la présence d’un éclat d'obus dans le sommet 
droit. LAQUERRIERE. 


Desplas et Chevalier. — Trois projectiles viscé- 
raux, localisés au compas de Hirtz (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, rapport de A. 
Broca, 2 Avril 1916, p. 1888). 


Ces trois corps étrangers, l’un dans la région sus- 
claviculaire droite, l’autre dans le petit bassin, le der- 
nier dans le poumon, furent trés facilement enlevés. 

, 


AUBOURG. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


G. Panopoulos (Athénes). — Nouveau traitement 
de la tuberculose (Proceedings of Roy. Soc. of 
Med., 1X, n° 8, 8 Juin 1916, p. 145). 
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Le traitement préconisé par P. consiste à faire agir 
sur le bacille de Koch de l'ozone naissant dont on déter- 
mine la formation au sein même du tissu pulmonaire 
en faisant inhaler anu malade de l'oxygène pur que 
Yon soumet à Paction des rayons X par irradiation 
du thorax. La durée de celle-ei est de 20 minutes au 
maximum, correspondant à l'absorption de 8 H, sous 
2 num. d'aluminium. L'A. pense qu'en dehors de la 
formation d'ozone naissant. doué de propriétés bacté- 
ricides et accélératrices des oxvdations, il faut accor- 
der aux rayons X une action particulière et certaine 
sur les tubercules et sur les bacilles. Des séries de 
malades. traités par cette méthode, ont donné des 
résultats encourageants. P. CHARPY. 


Jorgen Schaumann (Stockholm)? — Éruptions 
prurigineuses provoquées par la radiothéra- 
pie de la rate dans un cas de lymphatisme leu- 
cémique (Annales de dermatologie et de syphi- 
ligraphie, Mai 1916). 


L'A. rapporte l’intéressante observation d’un cas de 
leucémie avec manifestations cutanées, qu'il a traité 
par la radiothérapie. L'application des rayons X sur 
les éléments cutanés et ganglionnaires ne donna lieu 
à aucune réaction, si ce n’est une légère poussée 
fébrile. Mais Virradiation de la rate fut suivie d'une 
éruption papuleuse extrêmement prurigineuse : ce 
prurigo, qui apparaissait trois ou quatre jours après 
les séances, se localisait surtout aux bras et aux 
jambes, plus tard au cou; il présentail, au point de 
vue histologique, comme au point de vue clinique, 
les caractères du prurigo simple de Brocq. Le prurit, 
cause d'insomnie et d'amaigrissement constitua une 
complication tellement grave qu'il fallut, après plu- 
sieurs tentatives répétées pendant près d’un an, inter- 
rompre le traitement radiothérapique. 

A. CHAVASSE. 


NÉOPLASMES 


Kirmisson (Paris). — Métastase rapide à la suite 
de tumeurs malignes traitées par le radium 
et la radiothérapie (Bull. méd., 12 Juillet 1916). 


Un blessé, porteur d’une énorme tumeur ganglion- 
naire ayant envahi toute la portion latérale gauche du 
cou, dure, bosselée, adhérente, de nature probable- 
ment sarcomateuse, inopérable, fut soumis à des 
applications de radium; la tumeur se réduisit au vo- 
lume d’une noix. Peu après, apparut une grosse 
tumeur ganglionnaire dans la fosse iliaque gauche. 

Une jeune fille de douze ans, alteinte d’une énorme 
tumeur ganglionnaire remplissant tout le triangle 
sous-claviculaire (sarcome périostique). Cette tumeur 
étant inopérable, fut traitée par la radiothérapie. Le 
résultat fut remarquable. Peu après, on constata une 
inétastase rachidienne. 

L’auteur n’en tire aucune conséquence contre le 
traitement par le radium ou les rayons X, mais il a 
cru devoir les publier. Il serait bon que les publica- 
tions s'étendissent sur les résultats éloiwnés de ces 
applications. Il ne faut pas oublier non plus que les 
métastases sont la complication fréquente et spon- 
tanée des néoplasies. DELHERM 
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Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


Barcat (Paris). — Le rôle de la radiumthérapie 
dans les hôpitaux militaires (Archives d'électri- 
cité médicale, Août 1916). 

Résumé complet des diverses indications de la 


radiumthérapie dans les affections médicales et chi- 
rurgicales. A. LAQUERRIERE. 


e 
NÉOPLASMES 


Carro. — Traitement des tumeurs malignes du 
rectum par le radium (Medicina y libros medi- 
cos, Mai 1915). 


L'auteur reproduit l'observation communiquée par 
le professeur Pellizari à l'Académie de médecine de 
Florence. 

Le malade, dans un état déplorable, était porteur 
d’un adénocarcinome mamelonné, situé à une distance 
de 8 cm. environ de lanus. Etat fébrile et amaigris- 
sement considérable ; intervention chirurgicale impos- 
sible. 


` 


L'effet des applications de radium fut immédiat : 
augmentation de poids de 12 kilog. La tumeur a 
diminué de volume, mais n'a pas disparu. 


M. GRUNSPAN. 


SYSTÈME NERVEUX 


Agude-Avila (Antonio). — Traitement de quel- 
ques maladies nerveuses par les injections de 
sels de radium (Prensa médica Argentina, 
10 Mars 1916). 


L’A, pensant que le radium pouvait non seulement 
agir par lui-même, mais encore pallier par son action 
décongestionnante les inconvénients du mercure, a 
associé des injections de sels de radium à un traite- 
ment mercuriel intensif; il a traité : 

9 paralvsies générales, 6 ont présenté non seule- 
ment un arrèt de l'évolution mais une franche rétro- 
cession ; 

2 cas de démence précoce, amélioration notable ; 

2 hémiplégies spécifiques, amélioration notable : 

2 tabétiques, amélioration des douleurs seulement. 
A. LAQUERRIÈRE. 


LUMIÈRE 


PHYSIQUE 


Dussaud (Paris). — Nouvelles expériences de 
séparation des effets lumineux et calorifiques 
d’une source de lumière (C. R. Ac. Sc., 10 Juil- 
let 1916). 


On sait que l’auteur, par différents procédés et, en 
particulier par le survoltage des lampes à filaments, 
excitées durant un court instant et immédiatement 
remplacées par d’autres, gràce à un dispositif méca- 
nique, est arrivé à obtenir des irradiations blanches 
intenses avec un minimum d'effet thermique. 

ll présente ici un nouveau dispositif supprimant 
les systèmes mécaniques. Ce dispositif, quoique 
trop sommairement décrit pour être analvsé parait 
se réduire à un svstème optique à deux lentilles 
avec circulation d'air entre les deux. H. G. 


MM. Massol et Faucon. — Sur l'absorption des 
radiations ultra-violettes par les dérivés brô- 
més du méthane (C. R. Ac. Sc., 24 Juillet 1916). 


Comparaison des corps Br. CBr, CHBr, CH*Br*, 
CHBr, au point de vue de leur pouvoir absorbant 
sur Pultra-violet. La bande caractéristique du brome 
dissous ne se retrouve dans aucun de ces composés 
du méthane, mème dans le tétra-bromure de carbone 
CB, qui renferme cependant 96,58 pour 100 de cet 
élément, On sait, d’ailleurs, que la bande du brome 
dissous varie considérablement suivant le solvant. 

H. G. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Miramont de Laroquette (Alger). — Action bioti- 
que de la lumière solaire. Cure solaire des 
blessés en hiver (Guselle médicale de Paris, 
19 Janvier 1916). 

L'auteur pense que l'action biotique des radiations 
n'est pas exclusivement ni principalement due aux 


rayons chimiques. Toutes les parties du spectre 
paraissent utiles et le rayonnement total a des effets 
supérieurs, mais la partie la plus active est la partie 
lumineuse qui est la plus pénétrante. Dans la partie 
lumineuse le jaune est le plus biotique, le bleu l'est 
peu, moins que le rouge, le vert parait correspondre 
à un point mort très peu actif et non absorbé. 

Au point de vue thérapeutique, l'action biotique est 
principale, l’action bactéricide secondaire. 

On peut faire la cure solaire en hiver en placant le 
blessé dans des serres largement aérées, à toitures 
mobiles, à une température de 27° environ. La lumière 
filtrée par le verre n'est pas dépourvue d'effets bio- 


tiques. DELUERM. 
THERAPIE 
J. Peyri (Barcelone). — Nouvelles recherches 


sur l’action des procédés actinothérapiques 
dans la régénération pileuse (Revista de electro- 
logia y radiologia médicas, Nov. 1915). 


L'auteur divise les alopécies en septiques et asep- 
tiques. 

Il faut d’abord rendre aseptiques les alopécies sep- 
tiques; ensuite essayer : 

4° D'obtenir un laminement de l'épiderme plus ou 
moins épaissi de l’alopécie ; 

2 D’emnpécher l'invasion fibreuse du derme; 

> De provoquer la prolifération des cellules folli- 
culaires ; 

4 D'empècher la prolifération des glandes séba- 
cées. 

Seuls les rayons ultra-violets peuvent, pour l'au- 
teur, remplir ces indications. 

I! enduit la région à traiter avec une solution d'io- 
dure à 10 pour 100 et expose ensuite le malade aux 
irradiations de la lampe de mercure; il en fait une 
environ tous les 15-20 jours. 

Les résultats paraissent encourageants. 

M. GRUNSPAN. 


Électrologie. 
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ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Kirmisson (Paris). — Brülures multiples par 
l'électricité. Hémoglobinurie. Mort rapide à la 
suite de convulsions (Société de Chirurgie, 
2 Août 1916). 


Un enfant de 10 ans, touchant un poteau servant à 
la transmission de force électrique, eut de profondes 
brûlures en diverses régions. 

Urines brun foncé, hémoglobinuriques; le lende- 
main, première crise de convulsion généralisée ; à 
partir de ce moment, elles se continuent jusqu'à la 
mort survenue au bout de 48 heures. 

A l'autopsie, aucune autre lésion que des conges- 
tions portant sur le cerveau, la base des poumons, 
et ca et là sur l'intestin. À. LAQUERRIÈRE. 


TECHNIQUE 


Glover (Jules). — Appareil électrique d’ausculta- 
tion clinique et de physiologie expérimentale 
(C. R. Ac. Sc., 22 Mai 1916). 


Description d’un appareil électrique permettant 
l'étude de la transmission solidienne des vibrations 
de la voix, des bruits de la respiration et de la cir- 
culation, etc. Cet appareil est constitué par un cir- 
cuit renfermant une pile, un microphone et un pri- 
maire de bobine d’induction. 

Un galvanomètre du type Deprez-d’Arsonval à trois 
sensibilités différentes : 1 à 0. 1 à 20, et 4 à 500 mil- 
liampères, indique l'intensité du courant et ses oscil- 
lations. H. G. 


J. Bergonié (Bordeaux). — L’électro-vibreur a 
résonance construit par les établissements 
Gaiffe (Archives d'électricité médicale, Juillet 
1916, p. 216 à 218 avec 1 fig.). 


Dans l'électro-vibreur actuellement employé, on ne 
peut augmenter l'intensité pour un mème appareil 
qu'en augmentant le voltage, ce qui n'est pas possi- 
ble lorsqu'on a atteint le voltage maximum de la 
source; où qu'en diminuant le nombre de spires, ce 
qui diminue la puissance de l'appareil. C’est qu’en 
effet le grand obstacle au passage du courant est la 
self. Aussi la puissance de lélectro-vibreur augmente 
moins rapidement que l'intensité du courant et les 
électro-vibreurs puissants exigent des intensités de 
courants considérables. 

La maison Gaiffe associe à la self, formée par 
l'électro-vibreur, un condensateur (dont la capacité 
répond à la formule C ==) tel que l'effet de cette 
capacité annihile celui de la self. Le courant traverse 
l'ensemble comme si les valeurs du self et de capa- 
cité étaient nulles. Seule la résistance ohmique limite 
l'intensité. On peut dans ces conditions multiplier 
d'une facon considérable le nombre de spires de 
l'enroulement et obtenir par suite ave des inlensilés 
peu élevées des effets magnétiques ertrémement in- 
lenses. On obtient par exemple le même effet: magné- 
lique avec un électro-vibreur à résonance consom- 
mant 7,5 amp. qu’avee un électro-vibreur ordinaire 
consommant 100 ampères. En somme on peut dire 
que pour une même puissance le nouvel appareil 
prend un courant dix fois plus faible que l'ancien. 

Mais il présente un deuxième avantage, il permet, 
quand on ne dispose que d'un courant continu, de 


remplacer la commutatrice, lourde, encombrante, 
bruyante et coûteuse, par un interrupteur à mer- 
cure fonctionnant dans des conditions particulières ; 
dans la majorité des cas l'interrupteur Blondel- 
Gaiffe de installation radiologique pourra ètre 
utilisé sans aucune modification. 

On voit l'importance de cette innovation qui per- 
mettra, en raison de la diminution considérable de 
l'intensité nécessaire, de généraliser considérable- 
ment l'emploi de l'électro-vibreur. En particulier il 
semble a priori qu'il devient possible de doter les 
voitures radiologiques qui n'ont qu'un ampérage re- 
lativement faible et en courant continu, d'électro- 
vibreur ce qu'il était impossible d'envisager avec 
le modèle habituel. 

A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — Magnétométre simple pour 
estimation de la puissance des électro-vibreurs 
(Archives d'électricité médicale, Août 1916, p. 246 
et 247 avec 2 fig.). 


Un clou de 5 grammes est placé à l’extrémité infé- 
rieure d'un tube vertical en carton, qui en coulissant 
peut varier de longueur. On place l'extrémité supé- 
rieure sur l’électro-vibreur en marche et on raccour- 
cit peu à peu le tube jusqu'à ce que le clou soit 
attiré, on lit alors sur Te côté du tube la distance à 
laquelle se trouvait le clou. A. LAQUERRIÈRE. 


Terson. — Sur l'adaptation ophtalmologique de 
l’électro-vibreur de Bergonié (Archives d'électri- 
cité médicale, Août 1916, p. 232 et 255 avec I fig.). 


LA. estime qu'il faut « passer au vibreur » tout 
blessé soupçonné de porter un corps étranger. 
Grâce au vibreur il estime que, quoique toujours 
désirables en principe la radioscopie et la radiogra- 
phie ne serait pas toujours absolument indispen- 
sables. [i reconnait cependant n'avoir pas obtenu de 
vibrations perceptibles quand le corps étranger était 
trop petit, fragment d’aiguille de un millimétre par 
exemple. H a fait construire par la maison Gailfe un 
cone métallique interchangeable, qui rend l'appareil 
tout à fait semblable à l'électro-aimant géant, et qui 
lui sert pour les examens de l'œil. 

A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


René Porak. — La sudation dans les lésions des 
nerfs périphériques des membres supérieurs 
(Société de biologie, 20 mai 1916). 


La disparilion complète de la sudation s’observe 
dans les sections et dans les névrites scléreuses éten- 
dues: l'augmentation de la sudation dans les adhé- 
rences, les névromes, ete. Pratiquement la sudation 
prouve la continuité du nerf; si bien que sa persistance 
contre-indique la suture nerveuse et n'autorise qu'une 
seule intervention; le dégagement du nerf. En somine 
pour lA., la sudation, plus sûrement que la sensibi- 
lité et mieux que les réactions électriques renseigne 
sur la valeur du nerf lésé. Cette conception est pour 
le moins discutable. A. LAQUERRIERE. 
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TECHNIQUE 


Maurice Mendelssohn (Paris). — Sur les carac- 
tères de la courbe de la secousse musculaire 
dans la réaction de dégénérescence (Archives 
d'Electricité medicale, Juin 1916, p. 161-169 avec 
X tracés). 


En raison de l'importance séméiologique qu’on 
attribue au symptôme du ralentissement de la se- 
cousse, l'auteur a cru utile d'étudier par la méthode 
graphique les différentes phases de l'évolution du 
ralentissement de la contraction galvanique d'un 
muscle en dégénérescence. Une analvse approfondie 
de ses graphiques anciens ou récents lui montre que 
la contracture lente, vermiculaire décrite par Erb 
et admise par tous les auteurs ne se retrouve pas 
pendant toute la durée de la R. D. et que la caracté- 
ristique de la courbe varie selon les périodes. 

En réalité il existe trois stades : 

Le stade: imlial (diminution de l’excitabilité fara- 
dique et galvanique); au début, notamment vers la 
fin de la première semaine. La courbe n'est pas chan- 
gée dans son ensemble. mais la période latente, et 
la hauteur de la courbe sont un peu auginentées; il 
n'y a pas de ralentissement de la contraction elle- 
meme — c'est la courbe décrite déjà par l'auteur 
sous le nom de courbe paralytique. 

2 stade: Cominence quand l’excitabilité faradique 
disparait et que l'excitabilité galvanique augmente; 
ia configuration de la courbe subit des modifications 
très caractéristiques : l'amplitude augmente et marque 
une contraction plus vive. Peu après la courbe s’é- 
tire, le sominet est plus arrondi, même un peu 
aplati, la contraction paraït ralentie ; en réalité, il y a 
allongement de la période de relâchement, tandis que 
le raccourcissement peut se produire plus rapi- 
dement et ètre plus bref que normalement ; en somme, 
la courbe se déforme (elle peut alors présenter un 
deuxième sommet, soit généralement sur la partie 
descendante — sommet postérieur — soit sur la par- 
tie antérieure — sominet antérieur; — exceptionnel- 
lement il peut y avoir 2 sommets sur la partie pos- 
térieure — rourbe à 5 sommets; — l'auteur n'a jamais 
rencontré plus de 3 sommets dans la R. D — au lieu 
de deux sommets on peut observer un véritable pla- 
teau. 

Quelle qu'ait été la forme exacte de la courbe à ce 
moment, l'aspect à deux sommets n'est jamais bien 
durable. Au bout de la troisième semaine on voit 
déjà un allongement de la courbe avec augmentation 
de lexcitabililé galvanique; c'est la descente qui 
contribue le plus à cet allongement; la partie ascen- 
dante est peu modifiée et reste abrupte, mais la con- 
traction totale dure deux ou plusieurs fois plus que 
normalement. Le temps de la période de relâchement 
peut ètre à celui de raccourcissement comme 4 à | 
et parfois comine 15 à 1. En somme on a alors ce que 
Mendelssohn avait décrit sous le nom de courbe spas- 
mod que: courbe très étirée dans sa descente, avec 
accroissement faible de la hauteur et partie ascen- 
dante breve et abrupte. (Dans certains cas, le sommet 
accuse une tendance à s'allonger démesurément et 
à former un véritable plateau — contraction durable, 
galvanotonique:; dans la R.D. cet état g. t. ne dure 
guère que 10 à {2 jours et disparait quand la diminu- 
tion de Ja réaction montre qu'on entre dans le troi- 
sieme stade). 

5 stade: La caractérnstique est alors tallon- 
gement groduel de la phase de raecourcissement, 
qui finit par égaler la phase de relâchement ; 
généralement cependant le relâchement qui s'est 
encore allongé, reste un peu plus long que le 
raccourcissement. Puis, avec Îles progres de la 
dégénérescence le soulèvement de la partie ascen- 


dante devient de plus en plus lent, le sommet arrive 
tardivement et s'arrondit(sans former de plateau); la 
hauteur diminue progressivement, la période latente 
s'allonge considérablement, la courbe devient aplatie 
et la contraction devient lente, paresseuse, ondula- 
toire. Les ondulations se montrent surtout dans la 
descente et quelquefois dans le sommet aplati. La 
courbe pourra se maintenir dans cet état durant des 
mois, voire une année et plus. Cette courbe est la 
rourbe déyénérative de Mendelssohn. Puis Pintensité 
de la contraction va en diminuant progressivement. 
Mais des années peuvent se passer avant qu'il y ait 
abolition absolue de toute excitabilité galvanique. 
En terminant, l'auteur regrette que l'inversion de la 
formule, dont il ne veut pas actuellement discuter 
l'explication physiologique, soit dédaignée, car elle 
est le symptôme précoce de la R. D.; elle apparait 
avant le ralentissement de la secousse. 
A. LAQUERRIÈRE. ` 


Mme M. Lapicque et C. Veil (Paris). — Vitesses 
musculaires mesurées par la chronaxie dans 
les différentes cavités du cœur et les faisceaux 
de passage (C. R. Ac. Sce., 24 juillet 1916). 


Résultats d’expériences faites sur la grenouille, la 
tortue, le poisson rouge. La chronaxie est a peu 
près la mème pour toutes les parties du cœur, 
oreillettes ou ventricules. Elle diffère seulement 
dans les faisceaux unissant l'oreillette au ventricule : 
elle y est plus grande, ce qui indique une vitesse de 
conduction plus petite. Les auteurs voient dans ce 
caractère un fait nouveau pour l'expliealion du 
retard déterminé avec lequel entrent successive- 


ment en jeu les diverses cavités cardiaques. 
H. G. 


G. Bourguignon (Paris) — Procédé de déter- 
mination de la chronaxie chez l'homme à l’aide 
des décharges de condensateurs, classification 
des muscles du membre supérieur par la 
chronaxie suivant leur origine radiculaire (C. 
R. Ac. Sc., 24 juillet 1916). 


L'auteur commence par déterminer la résistance 
avec des électrodes impolarisables. 

Le sujet est mis en série avec une résistance de 
2000 à 5000 ohms ou plus. Et sur l’ensemble de ces 
deux résistances (corps et résistance addilionnelle;, 
il dérive une résistance de 10 000 ohms, ce qui donne 
une résistance réduite de 5000 à 7000 ohms. Il ajoute 
4000 ohms environ en série dans le circuit total. Il 
détermine ensuite la rhéobase et la chronaxie. 

Il trouve par ce procédé que le biceps, le deltoïde, 
le long supinateur ont une chronaxie de 0*,0001 à 
0,0002. Les muscles du médian et du cubital mesu- 
rent 0,0002 à U°,0004. Les muscles du radial (moins 
le long supinateur), 0°,0004 à 0.0008. 

Dans la dégénérescence la chronaxie s'élève et peut 
atteindre 0",01 à 0°,05. Dans les syndromes dirritation 
elle diminue ordinairement. H. GUILLEMINOT. 


Battez et Desplats. — Excitabilité et conducti- 
bilité dans les traumatismes du nerf par bles- 
sures de guerre (Archives d'électricité médicale, 
juin 1916, p. 170 et 171). 


Duchenne de Boulogne avait vu des nerfs trauma- 
tisés ne plus obéir aux excitations électriques et 
transmettre cependant l'impulsion volontaire. SebhilT 
avait constaté que sur un nerf comprimé, tandis que 
les excitations portées au-dessous de la compression 
avaient des effets très diminues, celles portées au 
dessus se transmettaient intégralement dans la région 
placée au dessous. On savait donc que conductibi- 
lité et excitabilité élaient deux propriétés différentes 
du nerf. Les A., dans les cas où l’excitabilité du neri 
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au faradique au-dessous d’une blessure de guerre 
était abolie, ont recherché ce que déterminait la fara- 
disation appliquée au-dessus du point lésé et ils ont 
constaté que dans nombre de cas le nerf transmet- 
tait encore les excitations dans son territoire inexci- 
table (Celle constatation a déjà été faite il y a un 
an dans mon service de physiothérapie militaire par 
MM. Cotlenot et Reinhold) (Voir le Ne Juillet-Aout 
1916 de ce journal.) A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Sicard et Cantaloube (Paris). — Les réflexes 
neuro-musculaires du pied et de la main (Soc. 
med. des Hop.. 14 janvier 1916). 


Les auteurs étudient la contraction idio-muscu- 
laire (contraction locale) et la contraction neuro- 
musculaire, contraction totale d'un muscle sous 
l'action d'un excitant mécanique. La région optima 
pour la recherche de ce réflexe est celle qui corres- 
pond aux points moteurs des muscles en électro- 
diagnostic. 

Dans les- lésions tronculaires par projectile de 
guerre, la régularité mécanique du groupement 
acro-musculaire responsable du réflexe est diminuée 
ou absente suivant l'état plus ou moins grave de la 
lésion nerveuse. La réaction électrique de dégéné- 
rescence conslitue un premier degré, de la gravité 
de la lésion, l'absence de contractilité mécanique un 
degré encore plus accusé. DELHERM. 


Vernet. — Sur le syndrome des quatre der- 
nieres paires craniennes (Bull. Soc. Méd. Hop., 
18 janvier 1916). 


Le nerf spinal était lésé, mais il v avait peu d'im- 
potence du fait du sterno-mastoïdien et du fais- 
ceau claviculaire. Or ces deux muscles présentaient 
une RD nette (Cluzet)}. Dans la grande majorité des 
cas cliniques de paralysie du spinal, le faisceau cla- 
vulaire est signalé comme en partie ou totalement 
épargné. On est donc porté à conclure que quelque- 
fois. les réactions électriques seules peuvent déceler 
des modifications fonctionnelles qui passeraient ina- 
perçues sans elles, touchant l'état de ce faisceau 
musculaire. DELNERM. 


Bourguignon (Paris). — Troubles vaso-moteurs 
et contraction lente dans les muscles de la 
main, dans une monoplégie brachiale. Dispa- 
rition de la lenteur de contraction par chauf. 
fage de la main (Bull. Soc. Méd. des Hp., 
séance du 25 juin 1916). 


L'A. a observé un blessé alteint de monoplégie 
brachiale gauche, flasque, sans atrophie ni lésion 
nerveuse avec troubles vaso-moteurs : main rouge, 
froide avec température axillaire inférieure d'un 
degré à celle du côté sain. 

Les muscles de l'épaule, du bras, de l'avant-bras sont 
normaux à l’excitabilité électrique mais à la main ily a 
une légère hypo-excitabilité faradique sous l'éminence 
thénar et hypothénar avec légère lenteur au galva- 
nique. A la suite de l’examen la main se réchauffe, 
les troubles vaso-moteurs disparaissent, la con- 
tractilité redevient normale. On laisse le malade 
trois jours sans traitement, les troubles se reprodui- 
sent. On donne un bain de lumière ils disparaissent. 
L'auteur a pu voir les mèmes phénomènes sur quel- 
ques malades. Il pense que ces troubles sont d'ordre 
purement physiologique, le refroidissement de la 
main parail avoir été la cause immédiate de la len- 
teur. DELHERY. 


Sicard et Cantaloube (Paris). — Les œdèmes de 
striction (Bull. Soc. Méd. des Hóp. de Paris, 
21 mai 1916). 


Les A. ont observé de volumineux œdèmes dus à 
la striction volontaire. Les réactions électriques 
étaient quantilativement affaiblies, probablement à 
cause de l’épaisseur de l’œdème. DELHERM. 


Souques, Mégerand, Odier (Paris). — Retour de 
la motilité et de la sensibilité après suture ner- 
veuse dans un cas de section complète du 
nerf radial (Soc. Neurologie, 4 Mai 1916). 


La paralysie était complète, le nerf sectionné; 
l'opération est pratiquée le 20 novembre 1914. Le 
15 avril 1915, les troubles fonctionnels n’ont guère 
changé, le nerf radial est inexcitable, les extenseurs 
le sont au faradique et présentent au galvanique de 
la lenteur, de la réaction galvanotonique, en somme 
réaction de dégénérescence totale du radial et des 
extenseurs, partielle du supinateur. 

En avril 1916, la main n’est plus tombante, les 
mouvements de latéralité sont esquissés, la supina- 
tion incomplète, l'extension des premières phalanges 
est très marquee; le radial est excitable au faradique 
et au galvanique dans la gouttière de torsion. L’exci- 
tabilité est diminuée mais meilleure de beaucoup 
pour le long supinateur et les radiaux, plus diminuée 
pour le long abducteur du pouce et les extenseurs 
propres. Excitabilité des muscles au faradique et au 
galvanique : assez bonne pour le long supinateur, 
un peu plus faible pour les radiaux, excitation assez 
diminuée mais nette pour l’extenseur commun, forte- 
ment diminuée pour le long abducteur du pouce et 
les extenseurs propres. Réaction qualitative bonne. 
En somme : amelioration, mais guérison loin d'ètre 
encore avancée. DELHERM. 


Huet et H. Frangois (Paris). — Myotonie acquise 
(Sociélé de Neuroloyie, 4 Mai 1916). 


Les auteurs rapportent le cas suivant : un officier 
atteint par l'explosion d'une torpille est projeté au- 
dessus du sol et retombe à 5 ou 6 mètres du point 
où il se trouvait; un mois après. il commença à 
ressentir à la marche de la gène des mouvements. 
Quand il était demeuré longtemps dans la station 
debout. il éprouvait un peu de difficulté à se mettre 
en mouvement, il lui semblait qu'une sorte de crampe 
non douloureuse génait la contraction volontaire. 
Les mèmes phénomènes se produisirent aux membres 
supérieurs; l'examen clinique auquel il fut soumis 
montra l'existence d’un retard dans l’exécution des 
mouvements, de la raideur, en un mot des signes 
nets de myotonie. Un examen électrique fut pratiqué 
le 11 mars, il montra une réaction myotonique carac- 
térisée sur les muscles du membre supérieur, 
notamment sur les deltoïde, biceps, triceps, fléchis- 
seur des doigts, palmaire, long supinateur, extenseur 
des doigts, émimence thénar et hypothénar. L'excita- 
bilité faradique tétanisante provoque dès le seuil 
une tétanisation se prolongeant après l'excitation 
pendant plusieurs secondes. Après plusieurs excita- 
tions elle s’atténue ou disparait pour reparaitre avec 
des excitations plus fortes. Au galvanique, rien 
d’anormal au point de vue quantitatif, mais dès qu'on 
dépasse le seuil, on voit des contractions toniques 
durables. Si l’on maintient le courant fermé quelques 
secondes, on voit la contraction tonique se développer 
progressivement pendant les premiers moments du 
passage du courant, et le développement de cette 
contraction tonique est plus prononcé avec l'anode 
qu'à la cathode. 

Sur les muscles de l'éminence thénar, sur ceux de 
léminence hypothénar et sur le biceps, l'apparition 
et le développement de ces contractions toniques 
sont déjà assez accentués vers 9 m.-a. 
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Sur les fléchisseurs des doigts, ces contractions 
toniques ne se montrent qu'avec des courants un 
peu plus intenses, vers 6 à 7 m.-a. Sur les extenseurs 
des doigts. le triceps. le deltoide, les contractions 
toniques apparaissent avec des courants encore un 
peu plus intenses, inférieurs cependant à 10 m.-a. 
Ces contractions toniques, lorsqu'elles sont bien 
développées, ne disparaissent pas immédiatement 
au moment de ouverture du courant, mais seulement 
après plusieurs secondes, temps d'ailleurs d'autant 
plus prolongé que ces contractions toniques se sont 
montrées plus fortes. 

Si l'on répète plusieurs fois les excitations, les 
contractions toniques se développent moins facile- 
ment, se montrent moins durables et finalement 
cessent de se produire. 

On en ramène l'apparition en augmentant un peu 
l'intensité du courant, mais de nouveau, avec la répé- 
tition des excitations elles s’atténuent et disparaissent. 
L'excitabilité faradique des nerfs est bien conservée 
en quantilé. Leur excitation avec des courants à 
intermittences fréquentes produit moins facilement 
que l'excitation directe des muscles des contractions 
tétaniques se prolongeant au dela du temps de l’exci- 
tation; pour obtenir ce résultat il faut des courants 
assez forts, bien supérieurs à ceux qui donnent le 
seuil de l'excitation. La persistance de la tétanisation 
au-delà du temps de l'excitation s’atténue et disparait 
assez rapidement avec la répétition des excitations. 

L'excitabilité galvanique des nerfs est bien 
conservée aussi au point de vue qualitatif et quan- 
titatif. Les contractions musculaires provoquées par 
les excitations galvaniques des nerfs sont brèves et 
rapides avec NFC > PEC. En élevant assez fortement 
l'intensité on voit apparaître aussi des contractions 
toniques, mais celles-ci ne sont guère produites 
qu'avec la cathode. 

Aux membres inférieurs on constate aussi la pré- 
sence de la réaction myotonique notamment sur les 
vastes, les jumeaux. Un nouvel examen pratiqué 
ð semaines plus tard montra une grave atténuation 
dans les réactions. 

Le malade a été traité par des douches d'air chaud. 

DELHERM. 


Pierre Marie el Ch. Foix (Paris). — Influence 
du froid et des troubles vaso-moteurs sur les 
réactions électriques (refroidissement expéri- 
mental, lenteur de la secousse galvanique. 
tétanos faradique prématuré). Existence de ces 
troubles chez les sujets présentant des troubles 
vaso-moteurs avec refroidissement local (Soc. 
Neurologie, 4 Mai 1916). 


On sait que le refroidissement détermine dans les 
muscles des modifications de la contractilité élec- 
trigue se traduisant surtout par ła lenteur de la 
secousse; cette réaction de refroidissement rappelle 
par son aspect à peu près complétement la réaction 
de dégénérescence.Ce phénomène s observe avec faci- 
lité : la lenteur se voit aussi bien avec le courant 
galvanique qu'avec le courant faradique comme le 
démontre le phénomène du tétanos faradique sur la 
valeur duquel M. Babinski a attiré récemment latten- 
tion. Cliniguement on observe des modifications de 
la contractilite de cet ordre qui disparaissent par le 
réchauffement. Les 2 premiers s’établissent aisément 
par l'immersion d'une seule main dans l'eau cou- 
rante. 

La modification apparait dès que la température 
s'abaisse à 50° dans le muscle. Ces constatations 
peuvent se trouver réalisées : 1° chez les hémiplé- 
giques, de préférence sur les petits muscles du pied 
et de la main; 2° chez les paratoniques que MM. Ba- 
binski et Froment considerent comme atteints de 
troubles réflexes. Ces phénomènes disparaissent 
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quand on réchauffe les muscles: 5° en dehors des 
territoires des nerfs atteints chez les sujets présen- 
tant des lésions des nerfs périphériques avec gros 
troubles circulatoires. 

Il est facile de mettre ces phénomènes en évidence 
par le refroidissement et de les faire disparaitre par 
le réchauffement; il se produit dans le 1‘ cas une 
modification de la substance musculaire contractile. 
transitoire. A la longue surviennent des modifications 
qui entrainent des troubles permanents bien que 
légers. de la contractilité faradique.  DELHERM. 


Laignel-Lavastine et Paul Courbon (Paris). — 
Camptodactylie, causalgie et inversion du 
réflexe tricipital par lésion de la VII paire 
cervicale (Soc. neurologie, 4 Mai 1916). 


Le blessé a reçu dans le creux susclaviculaire 
droit un projectile que la radiographie montre 
appliqué contre la 7° racine cervicale. Cliniquement 
le sujet a l'allure d’un rhumatisant chronique, les 
doigts sont courbés en avant, le jeu des mouvements 
limité. L’extension forcée des quatre derniers doigts 
est impossible par suite de brides. Il y a égalité 
d’excitabilité des muscles du bras (Cg) et des 
muscles hypothénars (Cg D,) mais au contraire une 
diminution des muscles fléchisseurs (C.-,1),), du 
triceps (C4---s), du coraco-brachial (C;), du fléchisseur 
propre du pouce ((,-;), du cours abducteur du 
pouce (C,), de son opposant (C,-7); pas de modifica- 
tions galvaniques. DELHERM. 


Henri Claude et Jean Lhermitte (Paris). — 
La névrite motrice extenso-progressive dans 
les lésions traumatiques des nerfs périphéri- 
ques (Soc. de Neurologie, 4 mai 1916). 


Les plaies septiques des nerfs peuvent, bien 
qu'exceptionnellement, se compliquer de névrite 
ascendante vraie caractérisée par des troubles mo- 
teurs, sensitifs, trophiques qui peuvent rendre graves 
des blessures qui, en elles-mèmes, paraissaient peu 
importantes. Aussi est-il nécessaire, en présence 
d'une lésion septique d'un nerf, d'examiner au point 
de vue fonctionnel les réactions électriques des mem- 
bres qui reçoivent leur innervation en amont du point 
traumatisé: les auteurs rapportent deux cas de ce 
genre : un homme blessé à la face interne de la 
cuisse droite suppura pendant longtemps et présenta 
par la suite une paralysie flasque absolue des mem- 
bres inférieurs présentant tous les caractères organi- 
ques. L'examen électrique montre, à droite, linexci- 
tabilité du crural, du sciatique poplité externe, du 
groupe antéro-externe de la jambe, du quadriceps ; 
l'hypoexcitabilité galvanique et faradique des autres 
muscles; à gauche il avait de l'hypoexcitabilité pour 
les abducteurs, le biceps, le demi-tendineux, le 
nerf poplité, inversion, pour le groupe antéro-externe 
et le triceps. 

Le second malade blessé au pied présenta un pied 
tombanten équinisme avec trouble de la contractilité 
dans le groupe antéro-externe de la jambe allant, 
pour certains muscles jusqu'à la R. D. complète. 

DELHERM. 


Henri Claude et Jean Lhermitte (Paris). — Sur 
un cas d’hématomyelie tardive par effort (Sv- 
ciété médicale des Hipitaux, séance du 7 Juil- 
let 1916). 


Un soldat, dans un faux mouvement, est contu- 
sionné légèrement dans la région hypogastrique. Six 
jours après, brusquement, en quelques heures, para- 
lvsie complete des membres inférieurs avec abolition 
de la sensibilité ; rétention des matières et des uri- 
nes, thermo-analgésie par hématomrvéelie de Fépi- 
cone. L'examen des réactions électriques des nerfs el 
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des muscles paralysés montra l'existence de troubles 
légers de l’excitabilité; l'amélioration se fit rapide- 
ment. DELHERM. 


Claude et Lhermitte (Paris). — Sur le tétanos 


tardif localisé et à évolution prolongée (Soc. 
med. Hop., 7 Juillet 1916). 


Les auteurs rapportent un certain nombre d'obser- 
vations de tétanos tardif, à début par le membre qui 
avait été le siège de la lésion, à allure clinique parti- 
euhèrement fruste : contracture du membre, exagé- 
ration de la réflectivité, du tonus musculaire. Dans 
tous les cas, il existe une exagération de la contrac- 
tilité neuro-musculaire aux deux modes du courant, 
telle que les auteurs n'en ont jamais observé de 
semblable dans aucune affection du système nerveux. 
Chez tous les malades, Pexcitabilité était obtenue 
surtout dans le membre siège de la contracture, avec 
un engainement du primaire au-dessous des limites 
normales et le plus souvent au-dessous du zéro. Au 
galvanique, les seuils se produisent avec le mini- 
mum d'excitation qui se puisse mesurer avec les 
appareils médicaux. Dans aucun eas, il n'y eut d'in- 
version. Ces caracteres ont permis de confirmer le 
diagnostic dans deux cas de télanos céphalique indé- 
pendant de toute blessure el de toute lésion des 
téguments ou des muqueuses. L’hyperexcitabilité 
peut survivre à la guérison. DELHERM. 


Bourguignon (Paris). — La pathogénie et l’élec- 
tro-physiologie des myopathies (Archives d'élec- 
tricité médicale, 10 Juillet 1916, p. 193 à 211, 
avec 6 fig.). 


A cette excellente étude faite, en 1914, pour le 
Congrès de Physiothérapie, VA. a ajouté dans cette 
nouvelle édition des notes très importantes inspirées 
par sa pratique dans un centre militaire de neuro- 
logie. 

lL. Les fibres musculaires adhérentes aux cicatrices 
présentent une contraction galvanotonique localisée 
à ces seules fibres, alors qu'il n'y a aucune lésion 
du nerf. L'excitation par le nerf ou le point moteur 
donne une contraction normale, ainsi que l'excitation 
portant sur les muscles en des points adhérents: au 
contraire, en mettant le tampon tout pres de la cica- 
trice, on constate, sur un petit faisceau, une contrac- 
tion qui dure durant tout le passage. 

lI. Dans des paralysies fonctionnelles avec gros 
troubles vaso-moteurs, MM. Babinski et Froment ont 
constaté une contraction lente par excitation mécani- 
que. De mème, Bourguignon a, dans ces memes cas, 
“onstaté de la lenteur de la secousse et du galva- 
notonus ; il suffisait de réchauffer la région (bain de 
- lumière) pour ramener les reactions à la normale. 
Bien plus, chez des sujets, avant très froid, on con- 
state du galvanotonus et de la lenteur, sur des muscles 
parfaitement sains, qui, réchautfés, mont plus de 
réactions anorinales. 

Des constatations I et I], VA. conclut que la forme 
de la contraction dépend, non du nerf, mais de l'état 
physico-chimique du muscle. 

HHI. Après blessure des nerfs, au bout de plusieurs 
mois, la contraction électrique peut ètre normale 
dans sa forme quoique le muscle reste extrèmement 
faible. I} s'agit de muscles ne contenant que des 
fibres normales, mais en trés petit nombre. 

En réalité, le seuil de la contraction est élevé et 
l'amplitude est faible. Il faut donc, dans les examens 
électriques, rechercher non seulement la forme de la 
contraction, mais son amplitude maxima et ne porter 
un jugement qu'après comparaison entre l'examen 
électrique et l'examen clinique surtout au point de 
vue dela force musculaire. A. LAQUERRIÈRE. 


351 


Dujarrier, Bourguignon et Perpere (Paris). — 
Un cas de suture tardive du sciatique poplité 
externe complètement sectionné suivie de res- 
tauration fonctionnelle totale (Suc. de Chirurgie, 
2 Août 1916). 


Section complète avec écartement de plusieurs 
centimetres, suture après avivement, 7 mois après le 
traumatisme. 

L'excitabihté galvanique est réapparue 5 mois 
après l'opération et les premiers mouvements volon- 
taires 10 mois après. Ils se sont manifestés en sui- 
vant l'ordre que l'examen électrique, fait 5 mois plus 
tot faisait prévoir. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Laborderie. — L’électricité médicale en Derma- 
tologie (Revue d'Electrologie pratique, 1914). 


L'auteur a résumé dans un petit fascicule de 62 pa- 
ges, les principales applications de l'électricité mé- 
dicale en dermatologie; il expose les différentes 
ressources que peuvent donner l'électrothérapie, Phé- 
liothérapie, [a radiologie, l'électrolvse, l'électricité 
statique ; il insiste sur la maniere de combiner ces 
nombreuses ressources et de les appliquer d'une 
façon raisonnée et personnelle à chaque cas parti- 


culier. DELHERM. 
SYSTEME NERVEUX 
cata 

Maurice Mendelssohn (Paris). — Deux cas de 


paraplégie de nature organique suivis de gué- 
rison (Archives d'électricité médicale, Juillet 1916. 
p. 212 à 219). 


La première observation surtout est particulière- 
ment intéressante : il sagit d'un blessé de guerre 
avant été traversé par une balle de la clavicule 
gauche au bord de l'omoplate droite et pris quelques 
instants plus tard de paraplégie : à la suite troubles des 
sphincters et sept escharres, La paraplégie est restée 
complete durant trois mois: le quatrième mois quel- 
ques mouvements. Fut envove à l'hôpital russe enfin 
pour laminectomie (lésion de la moelle par déviation 
ou fracture des ILet TH dorsales) sept mois après la 
blessure. A ce moment, quelques mouvements volon- 
taires possibles, grosse atrophie, réflexes exagérés, 
hypoexcitabililé galvanique et faradique sans R. D. 
Malgré la déformation très nette des vertèbres dor- 
sales mentionnées, on localise la lésion de la dixième 
dorsale à la cinquième sacrée, on ne fait pas d'inter- 
vention chirurgicale et on soumet le malade au trai- 
tement électrique : galvanisation de la moelle avec 
courant descendant d'abord, ascendant ensuite, et 


faradisation des muscles paralysés. 


Les symptômes s’améliorent progressivement 
actuellement, la motilité volontaire est complètement 
rétablie; le malade fait des promenades prolongées, 
etc. La sensibilite est normale: les réflexes restent 
exagérés, quoique moins qu'autrefois. La dernière 
escharre mest pas encore cicalrisée. En somme. il 
s'agissait probablement d'un épanchement sanguin 
siégeant bien plus bas que la lésion vertébrale. — 

De ses deux observations, FA. conclut que le pro- 
nostic de paraplégie par lésion médullaire en 
général, soit d'origine infectieuse et de nature inflam- 
matoire, soit par traumatisme consécutif à une bles- 
sure de guerre n'est pas toujours aussi grave qu'on 
aurait tendance à le croire. A. LAQUERRIÈRE. 
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Hector A. Colwell M. B. (Lond.) D. P. H. (Oxfd) 
et Sidney Russ, D. Sc. (Lond.). — Radium, 
rayons X et cellule vivante (London G. Bell and 
Sons, L. T. D. 1915). 


Pour rendre facile la lecture de la partie la plus 
importante de leur ouvrage, autant que pour donner 
des moyens d'expérimentation sérieuse à ceux qui 
voudraient aborder l'étude de l’action histologique 
des rayons X ou des corps radio-actifs, les auteurs 
ont réuni dans la première partie de leur travail, un 
ensemble succinct des connaissances actuelles de la 
physique sur ces deux sujets. Chaque fois que loc- 
casion s'en présente, ils font remarquer l'intérêt que 
pourrait présenter au point de vue thérapeutique, des 
connaissances plus profondes sur certains phéno- 
mènes. Ils font en particulier, ressortir l'importance 
qu'il y aurait à posséder des méthodes faciles à em- 
ployer et capables de donner des renseignements 
précis sur la qualilé des rayons X produits par une 
ampoule et la mesure exacte de la quantité d'énergie 
émise. 

La deuxième partie débute par l'étude des réac- 
tions chimiques provoquées par l'action des rayons X 
ou celle du radium. Puis les auteurs font l’'énuméra- 
tion des actions sur l'évolution des plantes el des 
différents étres du règne animal, sur le développe- 
ment et la vie de leurs organes. 

Successivement, toutes les actions connues sur la 
graine, la plante, la bactérie, la peau, le sang, les 
vaisseaux, la rate, le thymus, la thyroïde, l'estomac, 
l'intestin, le foie, les glandes salivaires, le pancréas, 
le rein, le système nerveux, l'œil, le muscle, le carti- 
lage, les organes génitaux. la cellule, sont indiqués 
avec ordre et méthode dans autant de chapitres. 

Enfin les auteurs signalent certains effets physio- 
logiques (sensation de lumière produite sur l'œil par 
un sel de radium, etc.) jusqu’à présent mal étudiés 
et peu connus. 

Chacun des chapitres est suivi d'un index biblio- 
graphique, et de fort belles planches en noir ou en 
couleur illustrent le volume. 

En résumé, ce livre répond parfaitement au but 
que s'étaient proposé les auteurs, décrire les faits 
expérimentaux bien établis relatifs à l'action des 
rayons X et du rayonnement du radium sur la cellule. 

H. l'RAUDET. 


(M.) Chassard (Paris). — Du traitement des né- 
vralgies par les applications directes et indi- 
rectes de l'électricité, 1914, 281 p., Leclerc, 
édit., Paris. 


Dans son étude, l'A. associe à l'électrothérapie 
proprement dite et à la radiothérapie certains pro- 
cédés de physiothérapie réalisés par transformation 
de l'énergie électrique : thermothérapie (air chaud) 
et thermo-luminothérapie. Son ouvrage est à la fois 
un travail original basé sur de nombreuses observa- 
tions et une bonne revue générale de la question. 
En effet, il n'a pas craint d'exposer de façon toujours 
explicite les données techniques qui intéressent le 
thérapeute appelé à mettre en œuvre les divers pro- 
eédés de traitement et les données cliniques qui per- 
mettent au médecin de poser pour des névralgies de 
siège et de caractères différents d'indication judicicuse 
de la modalité d'application électrique à employer. 

L'essai de ces méthodes qui, bien maniées, sont 
toujours inoffensives, devrait précéder ła tentative 
de certaines injections et opérations; mais il importe, 
pour en tirer le meilleur profit, de ne les utiliser 
qu'avec discernement à la lumière de la sémiotique. 
Ainsi, les névralgies à leur période aiguë avec hype- 
resthésie cutanée cèdent aux modalités sédatives — 
lumière bleue, lumière blanche d'intensité modérée, 
— air chaud sous pression — alors qu’échouent les 
modalités révulsives — pinceau faradique, étincelle 
de haute fréquence — à réserver pour la période de 
déclin. L'A. relate aussi les bons effets de la diather- 
mie; mais il insiste surtout sur la galvanisalion et 
la radiothérapie. La technique, les indications — 
basées sur ses propriétés sédatives el trophiques — 
et les succès de la galvanisation à fortes intensités 
(60 m A et plus) en applications longues (45 à 60 min.) 
dans les névralgies graves et rebelles, notamment 
dans la névralgie faciale et dans la névralgie avec 
névrite du tronc du sciatique. sont décrits tout au 
long avec observations à Vappui. De mème la radio- 
thérapie: radiothérapie rachidienne (5 H en 5 séan- 
ces, repos 5 semaines et reprise, si besoin, à dose 
moindre) qui trouve son indication générale dans les 
névralgies à origine et à distribution radiculaires ; 
radiothérapie périphérique, qui dans certains cas de 
névralgies tronculaires très douloureuses a procuré 
des sédations rapides et qui pourrait toujours être 
essavée en cas d'insuccès des méthodes habituelles. 

Chemin faisant, l'A. indique la conduite à tenir 
pour combattre les récidives el mème pour les pré- 
venir. Il expose aussi comment l'emploi de toutes les 
méthodes peut ètre combiné, soit qu'on les associe 
à une méme phase de la maladie, soit qu'on les 
fasse se succéder suivant les phases évolutives. 

En résumé, travail excellent, fruit de longues et 
patientes recherches, où le epécialiste et le praticien 
pourront trouver de précieuses indications. 

A. TOURNAY. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE TRAITEMENT DE L’HYDARTHROSE DU GENOU 
PAR LA PHYSIOTHÉRAPIE ") 
LES CAUSES D’ECHEC 


(Réflexions à la suite de 18 mois de direction d'un Service central 
de Physiothérapie militaire). 


Par A. LAQUERRIERE 


L'hydarthrose du genou est une affection à marche très variable; tel épanchement 
considérable avec état aigu bruyant peut guérir rapidement sous l'influence de trai- 
Lements divers dont le facteur le plus important semble alors être le repos; telle petite 
douleur du genou avec léger épanchement, s'éternise, récidive et ne guérit que grâce a 
une thérapeutique sévère et persévérante. Bien plus, quel qu'ait été le début, il persiste 
en certains cas une infirmilé définitive plus ou moins sérieuse. Aussi, devant une hydar- 
throse, sans prendre les choses au tragique, il faut considérer l'affection comme 
sérieuse, garder au moins quelques réserves sur le pronostic, et instituer le plus tôt 
possible une thérapeutique efficace. | 


LE ROLE DE L’ATROPHIE MUSCULAIRE 


La cause la plus fréquente de la gravité de certaines hydarthroses-est la production 
rapide d’une atrophie musculaire. C'est ce qui a été résumé en une formule lapidaire 
due, je crois, à Chavigny, « la maladie est articulaire, le pronostic est musculaire ». 

Cette atrophie est rapidement accentuée ct elle est tenace, beaucoup plus qu'une 
simple atrophie par immobilisation. La diminution du diamètre de la cuisse qu'on 
observe après quelques semaines de séjour dans un appareil plâtré n’a rien de compa- 
rable avec la presque disparition du quadriceps fémoral qu'on peut constater au bout 
d’un très petit nombre de semaines dans certaines hydarthroses. Les muscles fondent 
dans l’hydarthrose, même quand les malades, n'étant que peu gênés par l'articulation, 
continuent leurs exercices habituels; c'est ainsi que chez de jeunes sujels, l'atrophie 
ou plus exactement la faiblesse musculaire qui en résulte peut être le premier signe qui 
révèle la maladie. Enfin l’atrophie qui nous occupe porte toujours sur un même groupe 
musculaire, et il faut que l'affection ait occasionné une inaction prolongée pour que les 
autres muscles finissent par s’atrophier à leur tour, à un degré moindre d’ailleurs. 

Zimmern a montré que les épanchements articulaires déterminaient toujours 
l’atrophie du muscle ou du groupe musculaire dont le relachement permettait à l'arti- 
culation de prendre la position’ où la cavité de la synoviale avait la plus grande capa- 
cité. On appelait ces atrophies, liées à un épanchement articulaire, des atrophies 
réflexes; mais le travail de Zimmern explique le mécanisme du réflexe : une articulation 


(t) Travail reçu le 29 mai 1916. 
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souffre de sa dislension, et cette cause provoque le relâchement, puis l'atonie, puis 
l’atrophie du muscle dont la diminution d'action la soulage. 

Pour le genou, le muscle frappé est le quadriceps, dont le relâchement permet à la 
jambe de se placer en demi-flexion, position où la capacité de la synoviale est maxima. 

L’atrophie du quadriceps non seulement retarde la guérison parce qu'elle doit être 
suffisamment amendée pour que le malade retrouve une marche normale, mais surtout 
elle intervient pour gêner l'amélioration de l'état articulaire : l'ensemble, rotule et 
ligament rotulien, joue, d'une part, le rôle de ligament antérieur de l'articulation et, 
d'autre part, sert de sangle à la synoviale. Aussi, si l’atrophie et le relâchement empé- 
chent cet ensemble de remplir ces deux fonctions, l'équilibre de l'articulation est com- 
promis, d'où facilité de traumatisme des surfaces articulaires, soit dans la marche, soit 
dans un simple mouvement au lit. La synoviale, de son côté, n'étant plus bridée, a des 
tendances à conserver un contenu exagéré, à se laisser distendre de plus en plus, d'où 
persistance et aggravation de l'épanchement. Mais la continuation ou la récidive de 
l'épanchement produit le réflexe qui atrophie le muscle, et les deux troubles s'entre- 
tiennent ainsi mutuellement. 


Ce qui ne veut pas dire qu'il faut donner à cette atrophie le rôle exagéré que certains 


paraissent disposés à lui prêter. Elle n’est pas l’unique facteur à invoquer dans la non- 
guérison el surtout elle ne devient pas, une fois qu'elle est constituée, la maladie tout 
entière : ce n'est pas à elle seule que doit s’adresser la thérapeutique. Comme j'ai 
peut-être contribué à répandre parmi les électrothérapeutes la notion de l'importance de 
la dégénérescence musculaire, je crois devoir ajouter que s’il faut soigner le quadriceps, 
il ne faut pas pour cela oublier l'articulation, d'autant qu'il s'agit d’une atrophie réflexe : 
même si on voulait ne s'occuper que du muscle, il y aurait lieu de faire disparaître la 
lésion qui est le point de départ du réflexe. L’articulation est le primum movens, elle 
cause la maladie musculaire qui à son tour réagit sur elle, on ne peut sortir de ce cercle 
vicieux qu'en ramenant à la normale en même temps le quadriceps et le genou. Voyons 
donc comment, dans les cas les plus ordinaires, il faut envisager la thérapeutique. 


TRAITEMENT ARTICULAIRE 


Parfois l'épanchement est presque uniquement seul en cause, parfois au contraire, 
l'épanchement est faible, et il existe surtout de l’entorse ou de l’arthrite. Il ne faut pas 
se laisser hypnotiser uniquement par le symptôme épanchement, mais on doit s'occuper 
aussi de l'arthrite. 


a) ÉPANCHEMENT. — Faire disparaitre, au moins momentanément, un épanchement, 
est relativement facile. Bien entendu, lorsqu'il est considérable, et surtout lorsqu'il y a 
hémarthrose, il est absolument inutile de perdre du temps (temps précieux puisque la 
persistance du mauvais état articulaire augmentera l'atrophie), à chercher une dispari- 
tion médicale; la seule conduite à tenir est de pratiquer une ponction qui ne guérit ni 
l'arthrite, ni l'alrophie, mais qui fait disparaitre un gros symptôme. Par contre, dans 
les cas moyens on peut recourir à la compression, qui a l'inconvénient, si elle est 
employée seule et sans discernement, d'augmenter l'atrophie existante, en y ajoutant de 
l'atrophie par immobilisation et qui de plus laisse souvent l’'épanchement reparaître 
dès qu'on la cesse('). 


(1) I ya mème lieu de se demander si la compression a un autre effet qu'une action purement méca- 
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Mais sion tient à faire disparaitre rapidement le liquide, il y a lieu de recourir à 
Pélectrisation ou la radiothérapie, soit même, mais seulement dans les cas légers, au 
massage (pratiqué habilement pour ne pas traumatiser l'article), à la douche d'air 
chaud, au bain de lumière, au bain d'air chaud. 


b) Arturire. — Si, dans quelques cas bénins, il suffit de faire disparaitre l'épan- 
chement, si dans quelques cas un peu plus sévères il faut faire disparaitre l'épanche- 
ment et rendre la tonicité aux muscles, il est la plupart du temps nécessaire et indispen- 
sable de traiter larthrite. En effet, si l’arthrite persiste, d'abord le malade continue à 
souffrir, et il est probable que la douleur entretient l'atrophie réflexe, mais surtout à la 
moindre fatigue, au moindre faux mouvement, l'hydarthrose se reproduit. 

Le traitement classique consistait en révulsion; les pointes de feu, la leinture d'iode 
élaient préconisécs. La révulsion agit sur loutes les arthrites, mais le vésicatoire a une 
action supplémentaire. En raison de la sensibilité superficielle qu'il occasionne, il déter- 
mine indirectement une immobilisation involontaire de la région; les vétérinaires con- 
naissent bien cetle propriété et il leur arrive fréquemment de recouvrir un membre trau- 
matisé, alors que la pose d’un appareil serait trop compliquée, d'un vaste emplatre vésicant 
afin d'assurer une immobilisation, sinon parfaite, du moins suffisante. Une bonne part 
des résultats dus au vésicatoire peut probablement être attribuée à l’immobilisation. 

En effet, quitte à scandaliser quelques kinésithérapeutes fanatiques, je crois que 
dans les cas très aigus, il faut laisser l'articulation au repos, ce qui ne veut pas dire 
laisser les muscles inactifs. Il est nuisible au début de faire marcher tous les malades 
atteints d’hydarthrose, et il est au contraire indispensable de maintenir au lit un certain 
nombre d’entre eux. 

La grande compression ouatée, bien faite, c'est-à-dire commençant au pied, parail 
donc pouvoir être conservée durant la première période dans les cas aigus; tout en 
favorisant la disparition du liquide, elle assure une immobilisation suffisante des sur- 
faces articulaires malades, sans être une gène à la gymnastique musculaire, soit élec- 
trique, soit volontaire, gymnastique qui, à cette période, est très spéciale, et ne doit être 
pratiquée qu'avec beaucoup de soins. 

Mais cette compression ne saurait être appliquée dans tous les cas, et surtout elle 
ne saurait, quand elle est indiquée, être prolongée indéfiniment. Dès que la douleur a 
diminué, dès qu'il n’y a plus de gonflement péri-articulaire (qu'il ne faut pas confondre 
avec l’épanchement), qu'il n’y a plus de rougeur, elle doit céder le pas à une physiothé- 
rapie active, quitte à laisser le malade cncore quelques jours au lit, quitte à maintenir 
entre les séances un léger pansement compressif, si l'on craint une réapparition de 
l'état aigu. 

Dans les cas très récents, l'application de courants a état variable (faradique, 
sinusoidal, ondulatoire), traversant l'articulation entre deux électrodes placées sur les 
points les plus douloureux avec une intensité suffisante pour donner une sensation forte, 
mais non désagréable, en séances de 15 minutes quotidiennes (ou mieux, en séances 
biquotidiennes de 10 minutes), donne un soulagement rapide, en même temps qu'elle fait 
diminuer rapidement le liquide. En particulier, cette thérapeutique est remarquable- 
ment utile quand il y a cu entorse. Le massage peut donner les mêmes résultats, mais 


nique. Quand on appuie sur un cedéme il s’atténue ou disparait, mais sa cause n'en est pas modifiée, 
Peut-être la compression dans les cas où elle est efficace, ne donne-t-elle des résultats que parce que, 
durant qu'on comprinait le liquide, ce qui favorisait son entrainement dans la circulation générale, limmo- 
bilisation, résultant du pansement, a assuré la guérison de l'arthrite. 
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il a besoin dans ces cas d'être pratiqué par des mains expertes. En ce qui concerne la 
plhysiothérapic de guerre, la majorité de nos aides élant des aides de fortune, il semble 
très facile d'apprendre en quelques jours, pour ne pas dire en un seul, à un infirmier 
improvisé, moyennement intelligent cl moyennement adroit, à bien faire une séance 
de faradisation. Tl faut au contraire, de longues semaines d'exercices prolongés pour 
qu'un infirmier de ce genre soit assez expérimenté pour qu'on puisse lui donner à masser 
l'articulation atteinte d'hydarthrose un tant soil peu aiguë. 

Si l'affection a duré un certain temps, si elle est passée à une sorte de chronicité, il 
faut au contraire abandonner la faradisation qui peut encore faire résorber momentant- 
ment l'épanchement, mais qui parait alors très inférieure, quand il s'agit d'obtenir des 
résultats durables, au courant conlinu ct aux rayons N. 

Le courant continu sera appliqué d'une face à l'autre de l'articulalion ; pour ménager 
l'épiderme, on placera les électrodes, un jour Fune en avant, l'autre en arrière, le lende- 
main Pune à droile, l'autre à gauche. On utilisera des électrodes très épaisses, bien 
rembourrées (el l'idéal dans ces cas est Pélectrode en terre glaise d'Apostoli). On s'assu- 
rera qu'elles se moulent bien sur les téguments: on les prendra de taille telle que pour 
chaque sujet elles recouvrent bien toute la face du membre sur laquelle elles sont pla- 
cées, on les fixera avec quelques tours de bandes. Selon leur surface et la sensibilité du 
sujet l'intensité sera portée à 25, 50, 40 milliampéres ou davantage et la séance sera 
prolongée de 20 à 45 minutes ou mème plus. Si la peau tolère bien on répétera les 
séances tous les jours, dans le cas contraire, tous les deux jours seulement. 

La radiothérapie, étant deslinée à agir en profondeur, sera faite à travers un filtre 
d'au moins un millimètre d'aluminium, elle sera appliquée successivement sur les 
quatre faces de l'articulation: la distribution des séances variera selon les préférences de 
chacun et selon les commodités instrumentales ; mais on donnera sur chaque face un 
total un peu inférieur à la dose compatible avec l'intégrité de la peau. 

Sans vouloir donner une conclusion définitive, il me parait que courant conlinu et 
radiothérapie ont des actions sensiblement égales; cependant la radiothérapie agi- 
rait un peu plus particulièrement sur l'épanchement, ct le courant sur l’arthrite elle- 
même. 

D'ailleurs on peut associer les deux traitements. Ilirlz, en particulier, fait à la fois 
des rayons et du courant (celui-ci avec une technique un peu spéciale); mais on peut 
aussi utiliser pour le courant continu comme électrodes positives soit des boues radio- 
actives, soit des compresses imbibées d'une solution d'un sel radio-actif unissant 
ainsi selon la méthode de Haret, la radiumthérapic et l'électrothérapie. 

On a également préconisé contre les arthrites en général, le bain de lumière, le bain 
ou la douche d'air chaud ; quand il s'agit d’une région épaisse, comme le genou, ces 
procédés sont, d'après mon expérience, dans la majorité des cas, inférieurs au traitement 
par le courant continu ou par la radiothérapie ; mais ils trouveront parfois leur applica- 
lion comme adjuvants chez certains sujets, en parliculier chez des rhumatisants, et surtout 
ils remplaceront par périodes, les traitements plus efficaces, quand la peau, pour des 
raisons quelconques, par exemple, par suite de la prolongation du trailement, commence 
à s'irriter. 

Dans nombre de cas chroniques il y a lieu de faire de temps à autré une série de 
quelques révulsions, soit au moyen de la faradisalion ou de l’étincelle statique ; soit ce 
qui est de beaucoup préférable au moyen de courant de haute fréquence, avec l'électrode 
à manchon de verre d'Oudin. 
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Enfin, si je n'ai pas d'expérience bien sérieuse de la thermopénétration dans l'hydar- 
throse, j'estime en raison de son efficacité dans nombre d’arthrites chroniques ou aiguës, 
qu'elle est capable de jouer dans cette arthrite du genou un rôle très important; je 
serais diposé à l'employer particulièrement dans les cas où le symptôme douleur est 
accentué. 

TRAITEMENT DE L’ATROPHIE 


Le meilleur moyen d'empêcher un muscle de s'atrophier ou de remédier a cette 
atrophie est de faire contracter ce muscle; le traitement consistera donc en gymnas- 
tique, ou mieux, pour se servir d'un terme nouveau, en ergothérapie (Bergonié). Comme 
Vatrophie est un phénomène très précoce il y a gros intérét à commencer dès le début a 
faire travailler le quadriceps fémoral ; l’ergothérapie sera donc instituée aussitôt que le 
diagnostic sera posé. Si elle est bien appliquée elle ne peut présenter aucun inconvénient, 
mais il est indispensable qu'elle soit bien appliquée. Comme nous l'avons vu, en effel, 
il ne faut pas traumatiser l'articulation, et, à la période aiguë, le moindre mouvement 
de cette articulation peut être un traumatisme nocif. Dans les cas aigus, et surtout dans 
les cas suraigus, il faut donc arriver à faire contracter le muscle sans que les surfaces 
articulaires se déplacent l’une par rapport à l'autre. Pour cela, le mouvement de gym- 
nastique le plus commode est le suivant: le malade étant étendu sur le dos dans son lit, 
raidit son membre inférieur comme s'il voulait repousser quelque chose avec le talon; 
un sujet sain peut, en répétant énergiquement plusicurs fois de suite cette manœuvre, 
constater par la fatigue ressentie, qu'elle exerce sérieusement le quadriceps fémoral. Si 
on a affaire à un sujet inintelligent, il peut être ulile de faciliter la compréhension de 
l'exercice en lui donnant réellement un obstacle à repousser ; nous avions, dans ce but, 
mon. ami le Docteur Peyré, médecin chef de l'annexe du service de Physiothérapie de 
Rennes, et moi, construit un appareil sommaire composé de deux planchettes verticales, 
éloignées de 2 ou 3 centimètres par de petits ressorts à boudin; nous placions cet 
appareil au pied du lit ct nous recommandions au blessé d'écraser les deux planchettes 
l'une sur l'autre. 

Un autre mouvement du même ordre consiste à commander au malade, couché 
comme précédemment, d'élever, en laissant la jambe en extension sur la cuisse, le membre 
inférieur au-dessus du plan du lit, jusqu à la verticale si possible. Mais cette manœuvre 
demande que le quadriceps ail encore une force assez sérieuse. De plus elle présente 
cel inconvénient que le blessé peut au cours du mouvement laisser fléchir sa jambe en 
déplaçant la surface articulaire du tibia sur celle du fémur. Une surveillance plus grande 
est donc nécessaire. En tout cas, ces deux exercices peuvent être pratiqués même avec 
le grand pansement ouaté compressif, et par conséquent élre prescrils dès le début. 

Mais les mouvements volontaires ont l'inconvénient d'exiger l'intervention de la 
volonté, or, le sujet peut avoir peur de faire un effort, il peut mettre de la mauvaise 
volonté. Enfin dans certains cas, il existe une véritable inhibition empéchant toule con- 
traction du quadriceps ; j'ai raconté ailleurs comment cette inhibition due à l'hydar- 
throse avail été un jour chez moi si considérable, au cours d'un bain de mer, que j'avais 
failli me noyer. Pour ces diverses raisons, s’il est toujours utile de recourir à l’électrisa- 
tion du muscle, l'emploi de cette thérapeutique devient indispensable en certains cas. 

Les divers courants électriques quel que soit leur mode d'applicalion agissent sur la 
trophicilé et la circulation; si bien que dans l'exercice électriquement provoqué il n'y a 
plus à faire entrer en ligne de compte que l'effet thérapeutique de la contraction. De 
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plus le passage du courant favorise l'exercice en diminuant la rapidité de la fatigue et 


nous avons pu, Delherm et moi, montrer qu'un même exercice pouvait être prolongé 


bien plus longtemps quand il était aidé par l'électricité. Enfin l'excitation électrique est 
le seul moyen d'obtenir des contractions actives quoique involontaires. 
L'ergothérapie électrique, la gymnastique électriquement provoquée, doivent, 


dans la période aiguë, éviter soigneusement les mouvements de l'articulation. Ceci est 


facile, à la condition d'employer un appareil faradique donnant des chocs espacés. 
Chaque choc donne une contraction rapide, dont on peut graduer l'énergie à volonté, en 
réglant l'intensilé du courant, mais celte contraction est extrêmement brève, ce qui a 
deux avantages : elle ne faligue pas, considération importante lorsque les muscles sont 
très malades, les Lemps de repos étant, en effet, considérables par rapport au temps de 
travail, mais surtout sa brièveté ne lui laisse pas le temps de vaincre l'inertie d'une 
résistance, si bien qu'elle n'aboutit pas à un déplacement. On applique donc deux 
électrodes sur le quadriceps fémoral, et l'on fait électriquement contracter ce muscle. 
On règle Ie trembleur pour que les chocs soient aussi espacés les uns des autres que 
l'appareil le permet; on fail les premières séances très courtes — de trois minutes, par 
exemple — en les répétant si cela est possible deux à trois fois par jour; puis ultérieure- 
ment on augmentera la durée au fur et à mesure qu'on conslatera que le muscle peut le 
tolérer sans faligue. Cette technique, dans les cas aigus ou suraigus, permet de com- 
mencer l'exercice musculaire dès le début, sans inconvénient pour l'articulation. Elle est 
compatible avec immobilisation et la compression. 

À la période d'amélioration, ou dans les cas un peu moins graves, on utilisera la 
faradisalion, mais en rapprochant les interruptions de façon à avoir du courant téta- 
nisanl; ce courant sera coupé au métronome (ou mieux, si on le peut, sera ondulé). On 
provoquera ainsi des contractions d'une certaine durée, séparées par des temps de 
repos au moins égaux, réalisant ainsi une excellente gymnastique active, quoique invo- 
lontaire, du muscle, el, si on craint encore la mobilisation de l'articulation, on pourra 
praliquer la séance, soit en maintenant l'appareil compressif, soit en laissant le malade 
élendu, la jambe en extension. 

D'ailleurs dans les cas où le muscle, très malade, — ces cas sont rares mais ils 
existent — réagirait mal au courant faradique, il y aurait heu de provoquer la gymnas- 
tique musculaire par le courant continu, coupé au métronome. Mais il est indispensable 
de se souvenir que dans l'hydarthrose, si les muscles arrivent à être vraiment hypoex- 
citables au faradique, ils se fatiguent très facilement; il y aura donc lieu d'être très 
prudent et de commencer par des séances très courtes. Le mieux est alors souvent de 
faire précéder et de faire suivre les quelques contractions électriquement provoquées 
d'une application de courant continu, une grande électrode étant placée au bas du 
muscle, une autre en haut, ou deux grandes électrodes étant placées l'une sur toute la 
face antérieure, l'autre sur toute la face postérieure de la cuisse. Le courant continu 
possède, en effet, une aclion marquée sur la fatigue et Remak déjà lutilisait contre la 
fatigue douloureuse. Il jouit de plus d'effets trophiques, qu’expliquent pour une part 
les recherches du regrellé Guilloz, montrant qu'il augmente la respiration élémentaire 
du muscle. 

On peul aussi utiliser le courant continu en placant une électrode indifférente en un 
point quelconque du corps el en promenant l'électrode active formée par un rouleau 
sur Ja région à traiter. On pratique aussi une sorle de massage électrique jouissant 
d'une action circulatoire, trophique et antifaligante; de plus chaque fois que le rouleau 


= 
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passe sur le point moteur du muscle ‘il y a contraction musculaire plus ou moins 
marquée, suivant l'intensité et suivant la vitesse du déplacement. L’ergothérapie est 
ainsi réalisée au cours de la séance. 

Un autre traitement électrique tout à fait efficace, mais plus compliqué dans son 
instrumentation, et plus délicat dans sa technique, consiste à promener à une certaine 
distance de la peau un balai à effluves relié à un appareil de haute fréquence, et à 
haute tension; on obtient ainsi des contractions fasciculaires des muscles et une très 
sérieuse action circulatoire et trophique. 

D'ailleurs, il serait injuste d'oublier le massage des muscles, qui, comme le courant 
continu, a de grosses propriétés trophiques et circulatoires ; il est un moyen de tout 
premier ordre pour remédier à la fatigue. Le massage musculaire est — au moins la 
plupart du temps — en cas d’hydarthrose, moins délicat que le massage de l'articula- 
tion, et il est plus facile de trouver des infirmiers militaires capables de l'accomplir. 

Enfin à la période d'amélioration, ou dans les cas bénins, s’il y a lieu de pratiquer 
encore le massage ou l'électrisation, qui deviennent alors des adjuvants, c'est à la 
contraction volontaire qu'il faudra recourir. Si pour des raisons psychiques, cette 
gymnastique volontaire paraissait inapplicable ou trop mal exécutée, on aurait recours 
à l'électro-mécanothérapie sur résistance graduée ; mais j'estime que pour les blessés 
de guerre, ce n'est que dans des cas exceptionnels où la discipline militaire ayant 
échoué, on aura à s'en servir; je crois donc suffisant de renvoyer, s’il en était besoin, à 
mes différents articles sur cette question. 

Pour réaliser la gymnastique volontaire on utilisera d’abord les appareils activo- 
passifs qui ont l'avantage de diriger le mouvement et de régler son amplitude. Puis on 
aura recours aux divers exercices soit de la mécanothérapie active, soit de la gymnas- 
tique médicale convenablement graduée et dosée. La physiologie et l'anatomie du qua- 
driceps fémoral sont faciles; ct il n'est point besoin d’être un kinésithérapeute bien 
averti pour trouver avec les moyens dont on dispose dans chaque cas, les manœuvres à 
prescrire. Le scul point important est de toujours veiller à la fatigue. 

En général, à la condition que le traitement soit bien dirigé, l'atrophie dans les 
formes ordinaires (nous verrons plus loin qu'il y a des formes graves), guérit bien à la 
condition qu'elle soit soignée le temps nécessaire, ce qui demande parfois plusieurs mois. 


LES CAUSES D’INSUCCES 


Malgré une thérapeutique active on arrive à constater des insuccés; ils peuvent 
tenir : a) au traitement, b) à des causes extérieures, c) à l’état de l'articulation, d) à l’état 
des muscles. 


Insuccès dus au traitement. — J'estime que la mauvaise volonté, que le désir de 
ne pas guérir sont beaucoup moins marqués pour la moyenne des blessés de guerre, 
que pour la moyenne des accidentés du travail. Or, je dois dire — et c'est une constata- 
tion qui a été faite également par plusieurs de mes collaborateurs au service central de 
la 10° région — que, d’une façon générale, les hydarthroses ont paru guértr plus lente- 
ment dans la pratique militaire que dans la clientèle civile; cette différence à mon avis 
tient quelquefois à la manière dont est conduit le traitement. 

J’ai eu occasion de voir par exemple des blessés venant du front, pour lesquels on 
s'était occupé de guérir la blessure, sans penser qu'il pouvait y avoir une complication 
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arliculaire. Ce n’est que tardivement, après avoir essayé de marcher, parfois après avoir 
élé en convalescence ct être rentrés au dépôt régimentaire qu'ils étaient évacués sur un 
service de physiothérapic après constatation d’une hydarthrose. Celle-ci était passée à 
un stade chronique, et évidemment la guérison ne pouvait s'obtenir rapidement. 

D'autre part, il est possible que quelques confrères se soient improvisés un peu 
rapidement spécialistes, et surtout, que nous n’ayons pas toujours comme personnel 
subalterne les aides expérimentés auxquels nous sommes habiltués dans la vie civile, et 
les ressources en infirmiers compétents sont parfois insuffisantes. 

En général, fort heureusement, on a considéré l’électrothérapie comme trop difficile, 
pour l'utiliser sans initiation suffisante, mais il n’en a pas été de même pour le massage 
el la kinésithérapie; aussi n’y a-t-il rien de surprenant à ce qu'on ait pu tomber dans 
deux défauls contraires dont j'ai rencontré des exemples au cours des tournées, que 
j'accomplissais comme chef de service central, dans les hôpitaux. Ici c'est une dame 
infirmière, remplie de bonne volonté mais incompétente et tremblant toujours de faire 
souffrir le blessé, qui pratique avec constance de légers effleurages sur la cuisse, sans 
jamais ordonner de contractions musculaires, sans jamais faire remuer le blessé ; là, 
c'est un masseur (souvent alors un semi-professionnel), qui pétril, à tour de bras, qua- 
driceps et articulation, sans se soucier le moins du monde de l'arthrite du genou; ailleurs 
c'est un blessé qui s'obstine à prendre un exercice intempestif soit en de longues 
marches avec canne ou béquille, soit en gymnaslique au moyen d'appareil de for- 
tune. 

Ce dernier cas m'a paru particulièrement fréquent chez les officiers, qui, remplis du 
désir louable de repartir au front croient bien faire cn se surmenant; ils installent des 
exercisers en caoutchouc dans leur chambre, ils s‘as!reignent à de longues marches. 
Enfin quand ils sont dans un service de physiothérapie ils profitent du prestige de leurs 
galons pour réclamer des infirmiers des massages plus énergiques, des séances de 
mécanothérapie plus intenses et plus longues, etc. Le résultat est naturellement unc 
rechute de l'hydarthrose, une augmentation des douleurs de l'arthrite et une aggrava- 
lion de l'atrophie. | 

J'ai entendu de hautes personnalités médico-militaires parler en public des 
« désastres de la mécanothérapie », j'estime que dans ’hydarthrose comme dans d’autres 
affections ce traitement mal manié peut avoir des inconvénients, seulement il faut 
incriminer non pas la mécanothérapie elle-même, mais la manière dont elle a été appli- 
quée. On na pas le droit de parler des désastres de la médication opiacée parce qu'en 
cerlains cas, certains sujets ont pu en abuser ct devenir morphinomanes. 

En réalité, électricité, massage, el mécanothérapic ont besoin d’être ulilisés avec 
science et discernement. En particulier, il ne faut jamais oublier que surmener un muscle 
nest pas un moyen d'améliorer son élat ni surlout que l'articulation est malade et qu'il 
ne faut pas la traumaliser. Je suis convaincu qu'une bonne part des insuccès est due à 
ce que, trop facilement, le médecin non averti oublie l'arthrile, dès que l’épanchement 
a disparu : sous l'influence d'ùn exercice intempestif, cette arthrile récidive et s'aggrave. 
L'abus de la mécanothérapie peut donc facilement être une cause de rechute, mais il est 
bien entendu qu'il s'agit seulement de l'abus. 


Insuccès dus à des causes extérieures. — L’infériorité qu’il me semblait constater 
dans la cure des hydarthroses, dans ma pratique militaire, m'a conduit à demander à 
plusieurs reprises des évacualions sur des stations thermales; ce n'est pas que j'estime 
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les eaux minérales plus efficaces que la physiothérapie mais parce que le climat breton 
de la N° Région est plus humide que le climat parisien où j'exerce habituellement. Or, 
beaucoup d'individus sujets aux hydarthroses, — j'ai moi-même été dans ce cas pen- 
dant plusieurs années, — voient des récidives se reproduire dès qu'il fait humide. 

Il est fort possible que, soignant les mêmes blessés par les mêmes procédés, mais 
sous d’autres climats, les résultats aient été meilleurs. En tout cas certains confrères 
dirigeant des centres de physiothérapie élémentaires placés au bord de la mer m'ont 
signalé à plusieurs reprises des blessés qui, depuis qu'on leur avait fait quitter l'inté- 
rieur des terres souffraient davantage, avaient le genou plus gros, sentaient leur cuisse 
plus faible. La lenteur des résultats ou les insuccès ont pu, à mon avis, avoir quelque- 
fois comme cause l'influence du climat. 

Mais il y a, dans d'autres cas, manifestement à invoquer une autre raison : c'esl 
devenu un usage dans les formations sanitaires que les blessés se promènent. Cette 
mesure est extrêmement utile et, pour l’état psychique, et pour la santé générale; mais 
elle nest pas sans présenter d'inconvénient pour certains impotents des membres infé- 
rieurs. Ur, s’il est relativement facile dans la plupart des cas, d'obtenir d'un blessé qui 
souffre, qu'il reste au lit, il devient pratiquement impossible d'empêcher toute sortie de 
ce même blessé dès qu'il ne souffre plus ; il considère la privation de sortie comme une 
« punition de consigne »('). Quelque mesure de discipline que l'on ait prise, il y a, 
surtout dans les services contenant un très grand nombre de blessés, des sujels qui 
trouvent le moyen de se perdre dans la foule de leurs camarades ct de hi en fraude. 
Le traitement étail bien toléré, l'amélioration s’accentuait graduellement et, tout à coup, 
à la suite du supplément imprévu d’exercice, il se produit une rechute. 

Il y a donc lieu, à mon avis, si on ne peut d'une façon absolue empêcher la sortie 
(qu’il est parfois, médicalement parlant, indispensable non seulement, de permettre, 
mais d’ordonner), de diminuer, le jour où on la prescrit, l'intensité du traitement : par 
exemple, si le blessé fait du courant continu sur le genou, de la faradisation des muscles 
et de la gymnastique, on supprimera pour ce jour-là — et on ne la rétablira le lendemain 
que s'il n’y a pas de fatigue — la faradisation ou la gymnastique. 

Donc, comme conclusion pratique, le médecin fera bien de s'occuper de l'exercice 
que peut prendre le malade en dehors des séances, el de le faire entrer en ligne de 
compte dans le dosage des traitements. 


Insuccés dus à l'atrophie musculaire. — On rencontre — je n’en ai d'ailleurs pas 
vu d'exemple dans ina pratique militaire, — des insuccès pour lesquels on ne trouve à 
invoquer ni erreur de traitement, ni cause extérieure, et où larthrite paraît jouer un rôle 
insignifiant. Il n'y a pas de douleur ou il ny en a que peu et par intermittence; l’épan- 
chement est modéré ou même ne se produit que par périodes, et cependant le blessé con- 
tinue à boiler, à tirer la jambe, à éprouver une sensalion mal définie de déboilement du 
genou pour le moindre effort. Bref son muscle quadriceps ne revient pas à la normale; dans 
ees cas l'atrophie parfois est considérable, mais parfois aussi elle est relativement faible, 
on constate seulement une flaccidité considérable du muscle qui est devenu un véritable 
chiffon. 


(4) H n'est arrivé de voir des blessés venir réclamer auprès de moi, chef de Service, protestant de leur 
esprit de discipline ou de leur courage militaire ou de la propreté de leur tenue, alors que la mesure dont 
ils étaient l’objet avaient été prise uniquement parce que leur médecin traitant jugeait, avec raison, que la 
promenade était un supplément d'exercice préjudiciable. Test très curieux de constater que. par suite de 
différentes circonstances, les blessés de guerre mobilisent tout à fait insuflisamment. et beaucoup trop tardi- 
vement leur membre supérieur, tandis qu'ils mobilisent leur membre inférieur d'une facon exagérée et précoce. 
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Il y a la un état musculaire particulier très rebelle au traitement; il existe des atro- 
phies réflexes graves, malheureusement nous ne savons pas au juste à quoi tient cette 
affection. 

Mally et Richon ont obtenu, en traumatisant des articulations, des altérations des 
cellules des cornes antérieures de la moelle; mais cliniquement l'atrophie dont nous 
parlons ne s'accompagne pas de réaclion de dégénérescence comme pour les lésions de 
ces mêmes cellules dans d’autres affections (paralysie infantile, par exemple). D'autre 
part le syndrome particulier des réactions électriques décrit par Mally et Richon, s'il 
m'a paru exister dans certains cas (je ne puis actuellement consulter mes observations 
du temps de paix), ne se trouve pas toujours dans ces atrophies rebelles. 

Peut-être pourrait-on aussi invoquer le syndrome des myélo-névriles chroniques de 
Hirtz, de date bien récente lors du début de la guerre et que je n'ai jamais eu l'occa- 
sion de recherclier dans aucune atrophie rebelle suite d'hydarthrose. 

Enfin les travaux récents sur divers troubles constatés chez les blessés de guerre, 
troubles que Babinski désigne sous le nom de paralysies et contractures réflexes, 
viennent peut-être donner encore unc aulre explication à l’atrophic rebelle. 

Il est possible que l’on puisse, dans l'avenir, la ranger sous une rubrique unique 
encore non précisée, ou, au contraire, la classer systématiquement dans un des trois 
syndromes cités, soit, suivant les cas, tantôt dans l’un, tantôt dans l’autre. 

Quoi qu'il en soit, s'il nous est impossible de dire ce qu'est Patrophie réflexe, ni 
de trouver des signes formels électriques ou autres, nous permettant de dire d'emblée 
que tel cas d’atrophie sera grave, nous pouvons constater que souvent il existe, dans les 
cas qui sont rebelles, de l'hypoexcitabilité faradique et parfois de l'hypoexcitabilité 
galvanique sans ralentissement de la secousse. 

Assez souvent, d'ailleurs, si l’on regarde de près, ce n'est pas tant l'élévation du 
seuil de la contraction que la diminution considérable de l'énergie de la contraction 
qui constitue cette hypoexcitabilité : l'intensité du courant nécessaire pour faire réagir 
le muscle est un peu plus grande du côté malade que du côté sain, mais surtout, le 
soulèvement musculaire est infime et, au fur et à mesure qu'on augmente l'intensité, 
on constate toujours que la contraction du côté malade est ridiculement faible par rap- 
port à celle de l’autre côté. 

Cette différence entre les deux côtés est infiniment plus notable que celle qui peut 
être parfois constatée dans les cas intenses d’atrophie par immobilisation prolongée. 

Mais quels que soient la cause et les signes électriques découverts ou à découvrir de 
l'atrophie réflexe grave, cette atrophie commande une prudence considérable dans 
l'application de l'exercice. Le muscle parait être très fragile et le moindre effort le 
surmène et le fatigue davantage. 

Comme je l'ai dit, je n'ai pas rencontré de cas net d'atrophie réflexe grave dans la 
pratique mililaire, mais je puis citer l'exemple suivant particulièrement probant : une 
pauvre femme atteinte d'hydarthrose depuis plusieurs années vient consulter à ma 
clinique. Elle a peu de liquide et peu de douleur, mais une atrophie marquée et surtout 
une faiblesse considérable du quadriceps. On fait subir divers traitements au muscle 
mais sans aucun résullat; le quadriceps est très hypoexcitable et ses contractions sont 
très faibles. Si l'on prolonge les séances el si l’on fait des courants intenses, les chocs 
brusques déterminent de la fatigue. D'autre part, le muscle obéit peu à la volonté et il 
faut à la malade un véritable effort psychique pour accomplir des mouvements de 
gymnastique. 
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Je finis par essayer Je courant ondulé de Leduc; avec cet agent la contraction 
musculaire fut telle que la jambe violemment soulevée fit tomber une petite table 
placée devant la malade (un pareil résultat cût été impossible par contraction volon- 
taire). Nous nous félicitions, la malade et moi, pensant que cetle contraction était enfin 
la bonne thérapeutique. Or, en quinze jours, c est-à-dire en 6 séances, nous aboutimes, 
bien que les applications aient été courtes et faites avec des contractions très espacécs 
les unes des autres, à ce résultat que la marche était devenue à peu près impossible. 
Nous n'avons naturellement pas insisté; actuellement c'est seulement aux actions 
trophiques du courant continu sans sccoussc, aux effluves de haute fréquence et à 
des manœuvres douces de massage que j'aurais recours dans une affection semblable. 

En tout cas il me paraït indéniable qu'il existe au moins quelquefois, des cas 
rebelles qui sont dus à une atrophie réflexe grave, dont la nature nous est actuellement 
Inconnue. 


Insuccès dus à l'articulation. — Certains cas sont rebelles, parce que le trauma- 
tisme ou l'hydarthrose qui lui a succédé, ont servi à éveiller une localisation soit infec- 
licuse, soit rhumatismale. Nous ne parlerons de ces fails que pour rappeler en passant, 
ct l'efficacité de la méthode Delherm (courant continu en séances longues à hautes inten- 
silés), dans l’arthrile blennorragique à la période aiguë, inflammatoire et fébrile, el les bons 
résultats obtenus, soit de l'ionisation du salicylate (placé au pôle négatif}, soit de la 
thermopénétration dans le rhumatisme localisé. Mais d’autres cas sont rebelles parce 
qu'ils sont entretenus par une épine irritante intraarticulaire; le traumatisme a été vio- 
lent ; il y a eu une fracture parcellaire et il en est résulté une déformation des surfaces 
articulaires ou un petit corps étranger. J'ai eu l'occasion d'en observer un cas typique 
chez un lieutenant dont le genou avait été traversé latéralement ct assez superficielle- 
ment par un projectile. Plusicurs mois après la blessure il conservait une hydarthrose 
modérée, très peu de sensibilité, mais une atrophic marquée et surtout une flaccidité 
considérable du quadriceps. La radiothérapie faisait rapidement disparaître l'épanche- 
ment qui se reproduisait au bout d'un certain temps. I] semblait parfois que le quadri- 
ceps reprenait momentanément un peu de tonicité. Bref le blessé fut hospitalisé plus 
de trois mois dans mon service, puis ayant trouvé un emploi dans les bureaux continua 
à venir se faire traiter comme externe; mais, au bout de cinq mois de traitement, il ne 
semblait pas qu'il eût aucune amélioration véritable. Or, ce blessé présentait une défor- 
mation traumatique appréciable de la partie inférieure d’un des condyles fémoraux. 

Il y aurait donc intérêt à radiographier les hydarthroses traumatiques au moins 
quand le traumatisme a été sérieux. Malheureusement il faut ajouter que les tissus peu 
opaques échappant aux rayons; des lésions des ménisques ou du cartilage ne se tra- 
duisent pas sur la plaque et, par conséquent, certains insuccès dus à des lésions de 
cette nature nous resteront incompréhensibles. 

D'autre part, quand une hydarthrosc a duré longlemps, soit qu’elle ait été mécon- 
nue, soit qu’elle ait été mal soignée, elle cause peu à peu une arthrite. Les ligaments 
se laissent distendre progressivement, les surfaces articulaires se déforment, etc. 
Hirtz, au cours d’un article récent paru dans le Journal de Radiologie, déclare tendre de 
plus en plus à considérer certaines de ces arthrites comme d'origine névritique. 

Je n'ai pas vu de ces arthrites secondaires en pratique militaire (sujets plus ou 
moins jeunes, affections relativement récentes), mais j'ai constaté plusieurs fois en 
clientèle des déformations osseuses marquées se développant au cours d’hydarthroses 
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longtemps prolongées. Ainsi j'ai vu que, chez une dame àâgéc présentant une diminution 
de diamètre et de l’atrophie calcaire des 3 derniers centimètres de la diaphyse fémorale 
avec une diminution globale de la taille des deux condyles, il n’y avait pas d’exostose; 
l'aspect était tellement en faveur d'un trouble trophique que je cherchai, sans résultat 
d'ailleurs, s'il ne s'agissait pas d’une arthropathie tabétique. Ce cas correspondrait peut- 
être à ceux dans lesquels Hirtz pense à unc origine névritique. 

Par contre l'aspect était tout différent chez une arliste, qui d'ailleurs a préféré 
depuis se faire amputer. Ayant eu sept ans auparavant, une hydarthrose non soignée, 
elle présentait des irrégularités d'opacité et de forme (saillie, échancrure, etc.), du pla- 
teau tibial et des surfaces articulaires du fémur, avec légère atrophie du condyle externe ; 
il y avait en même temps, une disparition des cartilages se traduisant par un contaci 
presque absolu entre le tibia et le fémur. Le tout s'accompagnait d’une atrophie invrai- 
semblable et de douleurs atroces. Ici il semble qu'il faille plutôt invoquer une irritation 
prolongée due à la persistance du liquide et aux frottements anormaux des surfaces 
articulaires, favorisés par la distension des ligaments. 

Mais quelle que soit la cause à invoquer, nous pouvons retenir que l'hydarthrose 
chronique longtemps prolongée peut s'accompagner de lésions articulaires telles 
qu'elles sont au-dessus des ressources de la thérapeulique. 


CONCLUSIONS 


L'hyvdarthrose présente à considérer l'épanchement, l’arthrite, l'atrophie muscu- 
laire. La thérapeutique ne doit oublier aucun de ces trois facteurs. 

Les différentes méthodes physiques ont à intervenir, mais il faut se garder soigneu- 
sement de deux dangers : fatiguer le muscle, traumatiser l'articulalion. En particulier 
chez les blessés militaires, en raison du régime actuel des hôpitaux, on devra, ou éviter 
les promenades, ou lenir compte dans la direction du traitement du supplément de 
fatigue qu'elles apportent. | 

On peul observer des insuccès dus, soit à un traitement trop tardif, soit à un 
traitement insuffisamment surveillé, soit à des causes extérieures comme le climat par 
exemple. | 

Mais il est d’autres insuccés où if faut invoquer l'existence d'une atrophie réflexe 
rebelle dont le mécanisme et les réactions électriques ne semblent pas encore nette- 
ment déterminées, ou bien l'existence de lésions articulaires graves qui peuvent soit 
résuller du traumatisme inilial, soit s'être développées peu à peu au cours de 
l'hydarthrose chronique. | 


L’ACTINOTHERAPIE EN DERMATOLOGIE 


Par J. BELOT et L. NAHAN 


Après une période d engouement, comme en suscilent toutes les méthodes théra- 
peutiques nouvelles, l’actinothérapie semble être presque complètement tombée dans 
l'oubli. Chose curieuse, cet abandon coincide avec les belles recherches que font jour- 
nellement les physiciens et les hygiénistes sur les propriétés des radiations ultra- 
violettes. Des travaux récents nous ont, en effet, fait savoir, qu'en plus de leurs effets 
photo-chimiques ct fluorescents, ces radiations possèdent des propriétés ionisantes, syn- 
thétiques ct analytiques. 

Ayant eu l'occasion de traiter dans le laboratoire de l'un de nous, à l'hôpital Saint- 
Louis, Service de M. le docteur Brocq, un certain nombre de dermatoses par la photo- 
thérapie, nous avons cru intéressant de rapporter les résultats de notre pratique de 
plusieurs années. 


APPAREILLAGE 


De toutes les sources que l'on a essayées, celle qui fournit les radiations ultra- 
violettes les plus nombreuses et les plus actives est la lampe à vapeur métallique de 
mercure. Un de ces appareils construit en quartz est la source à laquelle nous nous sommes 
adressés pour nos essais. 

Nous ne décrirons pas en délail ce modele, connu de tous, au moins par la grande 
publicité faite autour de lui! Nous nous contenterons de signaler les principes sur 
lesquels repose sa construction. La lumière est due à des vapeurs de mercure rendues 
luminescentes par le passage d'un courant électrique. Le tube contenant ce métal, ainsi 
que la fenêtre qui ferme en avant la cuve à circulation d'eau pour la réfrigération, sont 
construits en quartz; ce corps se laisse traverser par les rayons ultra-violets même de 
faible longueur d'onde. 


TECHNIQUE 


Suivant que nous voulions obtenir des effets purement superficiels ou agir plus 
profondément, nous avons utilisé deux techniques différentes que nous appellerons : 
l’irradiation en surface et l'irradiation en profondeur ; comme nous le verrons plus loin, 
le mot profondeur n'a qu'une valeur toute relative. 


4° Irradiation en surface. 


L'action superficielle recherchée est obtenue par une irradiation des téguments 
placés à une distance de la lampe variant de 5 à 40 centimètres et en utilisant la totalité 
du rayonnement. Cette méthode est indiquée quand on recherche une réaction localisée 
aux couches les plus superficielles de la peau. 
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Cette réaction commence, peu de temps après l'exposition, par un érythème plus ou 
moins foncé, accompagné de picotements, de démangeaisons légères, parfois même de 
sensations de brûlure, quand l'action a été plus intense. En général ces phénomènes 
douloureux sont bien supportés; ils ne tardent pas à s'atténuer et à disparaître totale- 
ment. Puis l'érythème s'efface progressivement au bout de quelques jours et est rem- 
placé par une pigmentation plus ou moins marquée, suivant les sujets. Les peaux brunes 
et séborrhéiques réagissent par une pigmentation plus foncée et plus tenace que les 
peaux blanches et sèches, Entre temps les couches les plus superficielles de l'épiderme 
se sont détachées en lambeaux plus ou moins larges : cette desquamation est tout à fait 
identique à celle qu'on observe à Ja suite d'applications de topiques irritants. Telle est 
la réaction moyenne, vérilable coup de soleil artificiel, qu’on doit rechercher pour le 
traitement d'un certain nombre d'affections cutanées. Le temps d'irradiation nécessaire 
pour l'obtenir varie avec de nombreux facteurs qui sont : 


1° La distance séparant le foyer lumineux de la peau. On se souviendra que, comme 
tous les rayonnements, l'intensité de la lumière de la lampe à vapeur de mercure varie 
en raison inverse du carré des distances. 


2 La tension du secteur à courant continu sur lequel on est branché. 


P L'intensité utilisée qui peut être graduée à l'aide d'un rhéostat placé sur le 
pied de l'appareil. 


4° La région et l'état des téguments sur lesquels on agit. Les diverses peaux réa- 
giront différemment suivant leur vascularisation, leur pigmentation et leur plus ou 
moins parfaile intégrité. | 

9° L'Age de l'appareil. Avec le fonctionnement, sous l'influence de la très haute 
température de l'arc, il se produit une modification dans la transparence du quartz qui 
amène une diminution progressive de la quantité des rayons acliniques émergeant de la 
lampe. Il est permis de supposer, d'après les travaux de D. Berthelot sur le pouvoir de 
photopolymérisalion de ces radiations, que le quartz de la lampe se polymérise et 
devient ainsi moins transparent. En outre, la circulation d’eau servant au refroidisse- 
ment de l'appareil détermine un encrassement de la fenêtre et de la cuve en quartz, 
ce qui, malgré les nettoyages les plus minutieux, gène le passage du faisceau ultra- 
violet. 

Nos temps d'irradiation ont été obtenus par tatonnement; nous n'avons jamais eu 
recours au chromo-aclinomètre de Bordicr ni à aucun autre appareil analogue utilisant 
l'action chimique des rayons ultra-violets sur certains corps; ces méthodes de mesure, 
malgré leur intérêt, ne sont encore ni précises, ni suffisamment pratiques. 


Pour fixer les idées, actuellement, avec notre lampe, nous obtenons sur une peau 
saine et non pigmentée la réaction curalive moyenne que nous venons de décrire, avec 
une irradiation de 20 minutes faite à 20 centimètres de distance. Avec des irradiations 
plus prolongées nous verrions apparaître des phénomènes douloureux plus violents, 
pouvant même devenir insupportables ct s'accompagnant d’un érythème œdémateux 
de couleur foncée suivi parfois de phlycténisation ou de nécrose. Ces actinodermites se 
différencient des radiodermites consécutives à la radiothérapie ou la radiumthérapie, 
par leur bénignité et la rapidité, de leur évolution. Aussi l’actinothérapie est-elle plus 
anodine el doit-elle ètre préférée à ces deux méthodes thérapeutiques, chaque fois que 
la nature de F'affection justifie son emploi. 
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2° Irradiation en profondeur. 


Quand on veut obtenir une action sur les couches prefondes du derme il est néces- 
saire de modifier cette technique par deux artifices : la filtration du rayonnement et la 
compression des tissus irradiés. 


FILTRATION. — Les rayons ultra-violets à courte longueur d'onde sont absorbés en 
notable proportion par l'épiderme et principalement par la couche cornée; seules, les 
radiations du spectre visible el celles immédiatement voisines dans l'ullra-violet, possè- 
dent un certain pouvoir de pénétration. Dès qu'on voudra atteindre les couches du 
derme, il sera nécessaire d'éliminer les radiations actiniques à courte longueur d'onde 
qui détermineraient une forte inflammation superficielle inutile et pouvant faire obstacle 
au passage des radiations plus pénétrantes ; on ne fera tomber sur le tégument que la 
portion du spectre capable d'agir en profondeur. A cet effet, on recommande de 
faire circuler devant la fenêtre de quartz une solution de bleu de méthylène, destinée à 
absorber les rayons ultra-violets situés à l'extrême droite du spectre. On arrive au même 
résullat en appliquant contre la fenêtre de la lampe une lame de verre uviol bleu foncé; 
ce verre n’est perméable qu’au bleu, au violet et à l’ultra-violet moyen et par suite de sa 
couleur arrête le vert, le jaune et le rouge fournis en faible proportion par la source 
lumineuse. 


Compression. — Mais il ne suffit pas de disposer de radiations possédant un certain 
pouvoir de pénétration pour arriver à agir sur les couches dermiques; il faut également 
pouvoir vaincre les obstacles que ces radiations rencontrent sur leur passage et, en 
particulier, la nappe sanguine des couches supérieures du derme. Les compresseurs en 
quartz qu'on peut placer au-devant de la fenêtre et du verre uviol permettent d'obtenir 
une ischémie plus ou moins parfaite. Une bonne compression est très difficile à réaliser, 
par suite de l'impossibilité de faire fonctionner la lampe quand sa fenêtre est horizon- 
tale. La compression sur la lampe tenue à la main, comme le recommandent certains 
auteurs, est peu pratique en raison de la durée des séances qui peut atteindre une heure. 
Aussi nous avons plutôt recours à la docilité de nos patients, en leur demandant d'appuyer 
très énergiquement la région traitée contre la surface du compresseur. Cette com- 
pression, même imparfaite, est tout à fait impossible à obtenir quand il s’agit de traiter 
des lésions siégant aux angles de la face, sur les narines, à l'angle de l’œil. D’une façon 
générale du reste, l'appareil très intéressant dans son principe est d’une réalisation 
imparfaite. Il sera facile de lui apporter plus tard les perfectionnements nécessaires. 

Nous limitons Ja surface sur laquelle doit agir le faisceau actinique par des bande- 
lettes d’emplâtre rouge de Vidal, collées sur les téguments et qui constituent un écran 
bien suffisant pour protéger les tissus environnants. 

En utilisant cette technique nous cherchons à provoquer une réaction relative- 
ment vive. Après une irradiation d'une durée de 30 à 60 minutes, on voit apparaître, 
dans les 24 heures qui suivent, un érythème violent, allant en s’accentuant et accom- 
pagné de sensations légères de brûlure. Puis la surface érythémateuse s'œdématie, se 
couvre de vésicules, parfois d'une large phlyctène pouvant avoir l'étendue de toute la 
surface irradi¢e. Cette phlyctène ne tarde pas à se dessécher et est remplacée par un 
placard croûteux plus ou moins foncé qui s’effrite, desquame et laisse apparaître une 
surface cutanée tantôt blanche et brillante, tantôt légèrement pigmentée. 
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La durée de ce cycle réactionnel varie avec l'intensité des réactions obtenues et 
l'état antérieur des téguments. Il évolue toujours plus rapidement sur une peau saine, 
comme dans les cas de nevi, que sur des tissus déjà malades, quand il s'agit d'un lupus 
par exemple. Les téguments très sclérosés présentent une moindre résistance à l'action 
des rayons ultra-violets; nous avons eu l’occasion de voir survenir une ulcération 
sur une plaque de sclérodermie après l'application d'une dose qui, sur une peau 
saine, aurait tout au plus déterminé de la phlycténisation. Enfin quand la partie 
traitée siège dans unc région à tissu lâche, comme les paupières, les phénomènes 
cedémateux sont très accentués et peuvent se propager aux parties voisines non irra- 
dices. 

Il est souvent nécessaire de répéter les séances sur le même point : il faudra, dans 
ce cas, attendre que les réactions soient complètement éteintes. 


RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES 


AFFECTIONS PRURIGINEUSES. — L'application à distance du rayonnement total de la 
lampe à vapeur de mercure peut provoquer, comme nous l'avons vu, une réaction cuta- 
née, identique à un véritable coup de soleil et caractérisée par un érythéme plus ou 
moins marqué avec légères sensations de cuisson. Cette réaction détermine le plus 
souvent une modification heureuse d'un symptôme très fréquent dans les affeclions 
cutanées : le prurit. Les nombreux essais que nous avons fails, dans les affections pruri- 
gineuses, sont donc légitimes. 

Dans le prurit sénile, plus ou moins généralisé, sans lésion cutanée ou accompagné 
de lichénification diffuse, on peut voir survenir au niveau des surfaces irradiées une 
amélioration certaine, mais qui le plus souvent. cst de fort courte durée. La nuit qui 
suivra le traitement sera plus calme et le malade jouira d'un peu plus de repos; mais il 
ne tardera pas à sentir de nouveau le besoin irrésistible de se gratter. L'actinothérapie 
n'est pas indiquée dans celte forme contre laquelle, sans négliger le traitement de l’état 
général, on appliquera une méthode thérapeutique pouvant atteindre plus aisément 
l'ensemble des téguments ct pouvant être répétée fréquemment : par exemple les bains 
statiques ou les effluves de haute fréquence. 

En ce qui concerne le prurit généralisé de l'adulte on peut faire les mêmes critiques 
pour rejeter le traitement par les rayons ultra-violets. Cependant, à la suite d’une seule 
irradiation, nous avons vu disparaitre définitivement les démangeaisons chez un homme 
de 40 ans qui présentait un prurit généralisé des membres inférieurs; nous avions 
oblenu une réaction très violente allant jusqu'à l'érythème foncé avec soulèvement 
bulleux de l'épiderme par endroits. 

Nous avons essayé ce même traitement dans un certain nombre de prurits anaux, 
scrotaux et vulvaires. [ci encore nos résultats furent incertains : à peine avons-nous 
remarqué, dans certains cas, une accalmie temporaire ct incomplète des démangeaisons. 
Cet insuccés est dù à la difficulté qu'on éprouve à faire dans ces régions une bonne 
irradiation, capable de déterminer une réaction suffisante. Les irrégularités de surface, 
les replis de téguments et surtout la pigmentation que détermine le prurit dans ces 
régions, sont aulant d obstacles impossibles à surmonter. 

Nous avons cu, par contre, à enregistrer de nombreuses guérisons ct de très nota- 
bles améliorations dans la névrodermite ou lichen simplex. Cette affection est caractérisée, 
d'après la définition de notre maitre Brocq, par des téguments prurigineux qui, sous 
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l'action du grattage et de divers traumatismes, présentent les lésions de la lichénifica- 
tion. Le succès peut être incomplet et long à obtenir quand le placard lichénifié siège 
sur une région qui se pigmente facilement sous l'influence du grattage comme à la 
face interne des cuisses. Sur les autres régions, le succès se fait peu attendre; le plus 
souvent, après une première irradiation, le prurit disparait ou s'atlénue considérable- 
ment, les nuits deviennent calmes et le malade retrouve un repos auquel if n’était plus 
habitué. Une, deux ou trois nouvelles séances suffisent pour venir à bout des démangeai- 
sons. La surface prend bien unc teinte brune plus ou moins marquée suivant les sujets, 
mais cette pigmentation disparait spontanément avec le temps. En même temps avec 
l'arrêt des traumatismes dus au gratlage, les lésions de lichénification s'atténuent, l'éry- 
thème disparait, l'infiltration se résorbe, les téguments s’assouphssent. 

La photothérapie est tout à fait indiquée dans cette variété de dermatoses prurigi- 
neuses par sa facilité d'application, sa presque indolence et la rapidité de ses résultats. 
Elle mérite même de supplanter la haute fréquence, sinon la radiothérapie. Pour illus- 
trer celte conclusion qui pourrait paraitre un peu hardie, nous nous contenterons de 
signaler le cas d'une de nos malades qui présentait des placards de lichen simplex à la 
face interne des cuisses el aux deux régions rétro-auriculaires. Tandis que la face interne 
des cuisses était trailée, sans succès d'ailleurs, par la douche filiforme, la région rétro- 
auriculaire droite était soumise à l’action des étincelles condensatrices de haule fré- 
quence, le côté gauche à la lampe de quartz. Avec une seule irradiation ultra-violette 
nous avons obtenu la guérison à gauche, tandis qu'on dut continuer encore la haute 
fréquence à droite, pour voir survenir l'amélioration. 

En utilisant la même technique que précédemment, nous avons irradié quelques 
éruptions diffuses de lichen plan. Les résultats obtenus furent trés encourageants. 
Rapidement, le prurit s'amendait; on voyait les papules se recouvrir d'une fine desqua- 
mation mettant en évidence la strialion caractéristique ou recouvrant chaque élément 
d'un enduit psoriasiforme. Puis ces néoplasies papuleuses s‘affaissaient ct blanchissaient ; 
mais ces résultats n'étaient obtenus qu'à la suite d’irradiations répétées. Si on avait 
affaire à un lichen corné, il faudrait, pensons-nous, modifier un peu la technique en 
appliquant la fenétre de quartz, munie d’un compresseur, contre le placard, avec ou sans 
verre uviol. 

Nous ne pensons pas qu'on doive utiliser la photothérapie contre l'eczéma aigu; il 
est contre-indiqué de faire subir une nouvelle irritation à des téguments érythémateux 
et suintants. Les eczémas chroniques, squameux et prurigineux, sont, au contraire, très 
nettement améliorés par cette thérapeutique, surtout si la lichénification est venue se 
surajouter aux lésions primitives. 

Nous avons eu également l'occasion de traiter diverses variétés d'eciémas seborrheéi- 
ques. Les résultats furent dans certains cas encourageants, en particulier dans la forme 
parakératose circinée. Parfois la réaction érythémateuse simple est insuffisante, il faul 
pour obtenir un résultat complet donner une dose déterminant de l'œdème, quelquefois 
de la phlycténisation. Même avec des doses fortes et répétées nous n'avons obtenu que des 
insuccès dans les eczémus séborrhéiques du cuir chevelu, si fréquents chez les vieillards. 

Mais quand on veut traiter efficacement ces affections prurigineuses et se mettre à 
l'abri des récidives, il faut étudier le malade et préciser quelles sont les conditions étio- 
logiques qui ont engendré l'affection. C'est surtout l'état général qu'il faudra viser; le 
traitement local ne sera qu’un adjuvant permellant d'attendre les résultats d'une théra- 
peutique générale. 
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PreLapbre. — Qu'on s'adresse pour le traitement local de cette affection à des topiques 
irritants ou à des agents physiques et mécaniques, le but qu'on s'assigne est toujours 
de provoquer une hypérémie légère et favorable au réveil de la vitalité pilaire. Ce résultat 
est aisément obtenu avec la lampe de quartz. Après une irradiation à distance de quel- 
ques minutes, la plaque peladique présente un érythème presque indolore, qui est rem- 
placé par une légère pigmentation sur laquelle apparaîtra après quelques séances, un fin 
duvet décoloré, indice de la repousse. Faisons remarquer en passant que ce duvet sou- 
vent si difficile à dépister au début est rendu plus apparent par l'éclairage de la lampe. 
La repousse suivra son évolution habituelle, les duvets seront remplacés par des poils 
adultes parfois décolorés au début. 

Tel est le résultat rapide obtenu dans les pelades récentes el circonscriles du cuir 
chevelu ou de la barbe; la guérison sera plus longue dans les cas déjà anciens et 
généralisés; cette thérapeutique restera même sans résultats dans certaines variétés 
particulièrement rebelles, comme la pelade en couronne ou la pelade décalvante. 

Rien n’est plus variable que l'évolulion de l’alopécie areata, aussi doit-on être très 
circonspect pour établir la valeur d'une méthode thérapeutique essayée contre cette 
affection. Cependant nous croyons pouvoir conclure des nombreux cas que nous avons 
eu à traiter que lirradiation ultra-violette, en stimulant la nutrilion des téguments 
peladiques, est souvent d'unc réelle efficacité. À l'appui de ces conclusions nous résume- 
rons très brièvement deux de nos observations qui prouvent bien que les radiations ont 
une action favorable, et que même les cas de guérison très rapide ne peuvent être mis 
sur le compte d'une heureuse coïncidence. 

Mile X... est atteinte depuis plusieurs mois d'une pelade étendue du cuir chevelu ; 
il s'agit d'une forme à plaques multiples et disséminées simulant grossièrement l’alopécie 
syphilitique en clairières. Elle a suivi divers traitements locaux sans grand succès. Nous 
décidons de la soumettre à l'action de la lumière de la lampe de quartz. Tandis que 
cette thérapeulique est réservée au vertex, nous traitons la région occipitale par les 
étincelles de haute fréquence dans le but de comparer les deux méthodes. Après deux 
irradiations, faites à huit jours d'intervalle, nous avons le plaisir de constater une 
repousse très nette des plaques alopéciques du vertex, tandis que sur les régions sou- 
mises aux étincelles condensatrices, le premier stade de la guérison n’est apparu que bien 
plus tard. 

M. A... a vu apparaître à la partie inférieure de la joue gauche une aire alopécique 
qui est au troisième mois de son évolution quand nous appliquons la radiothérapie 
ultra-violette. Comme la plaque nous semble encore en voie d'extension nous irradions 
à la fois la partie glabre et une couronne de poils; nous espérons, en procédant ainsi, 
agir sur les poils déjà malades situés en bordure et obtenir une guérison définitiveplus 
rapide. 

Neuf jours après la première séance, nous avons pu observer une repousse cons- 
tituée par du duvet blanc; la partie inférieure de la plaque peladique qui débordait 
sur la région sous-maxillaire et qui n'avait pas élé atteinte par les rayons X ne présen- 
tail aucune trace de repousse. 


Lurus vULGAIRE. — Connaissant les superbes résultats obtenus par la méthode de 
Finsen dans le lupus tuberculeux, nos essais de la lampe à vapeur de mercure furent, 
dès le début, dirigés contre cette affection. Pour nous rapprocher autant que possible 
de la technique de la Finsenthérapie, nous utilisions l'action profonde des radiations 
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ultra-violettes ; à cet effet, nous adaptions à la lampe le verre uviol et le compresseur de 
quartz. Avec des irradiations de 50 à 60 minutes nous déterminions, au point traité, une 
réaction violente avec phlycténisation. Celle réaction terminée, nous remarquions une 
légère amélioration du placard lupique, constituée par de la décongestion el de l’affais- 
sement de la lésion. Mais ces progrès étaient négligeables puisque la plupart des 
nodules persistaient. Et cependant nos essais furent tentés sur des lupus {umidus non 
exedens, forme où, de l'avis de tous, la Finsenthérapie fait merveille et nous avons choisi 
des localisations faciles à comprimer. Ces résultats peu encourageants n'étaient pas 
pour nous étonner : nous savons avec quelle technique minutieuse la Finsenthérapie 
doit être pratiquée : la compression et le nettoyage des verres de quartz sont impos- 
sibles avec la lampe à vapeurs de mercure. En outre, de par la forme de la lampe, la 
concentration du faisceau ultra-violel sur un point bien précis est irréalisable. 


Lupus ERYTHEMATEUX. — Dans le lupus érythémateux, où l’action thérapeutique doit 
alteindre le derme malade, nous avons également ulilisé le rayonnement filtré de la 
lampe de quartz, avec compression. 

Dans la forme centrifuge symétrique, nous attaquons la lésion par les bords plus 
ou moins tuméfiés et d'un rouge vif, en dépassant assez largement les limites du mal. 
Nous respect ons le centre déprimé cl cicatriciel. Nous avons pu ainsi, dans plusicurs 
cas, arrêter l’évolution de la maladie, en répétant plusieurs fois les irradiations sur la 
zone d'activité. Par contre, chez plusieurs de nos malades, présentant une forme à évo- 
lution rapide, sans toutefois provoquer d’aggravalion, nous avons été impuissants à 
juguler le cours de l'affection. 

La radiothérapie ultra-violette offre plus de chance de succès quand il s'agit de la 
variélé fixe de lupus érythémateux. Sur ces placards isolés, arrondis, à évolution tor- 
pide, une irradiation déterminant une réaction violente, allant jusqu'à la phlycténe, décape 
la lésion en la débarrasant de la croûtelle squameuse, qui la recouvre. Avec des séances 
répétées on obtient une diminution de l'infiltration ; la base perd son induration, l'éry- 
thème disparaît et le placard est remplacé, dans les cas heureux, par une peau lisse, 
brillante, souple et présentant un léger aspect cicatriciel. 


NEVI VASCULAIRES. — Parmi les nevi vasculaires, seule la variété nevus vasculaire 
plan superficiel, appelée vulgairement tache de vin, relève de la photothérapie. Recher- 
chant, comme dans le lupus, une modification du derme, nous utilisons le rayon- 
nement filtré à travers le verre uviol. La pression exercée par le compresseur de quartz 
sera très énergique, afin de chasser autant que possible la nappe sanguine qui absor- 
berait la plus grande partie du rayonnement. Nos irradiations ont été de longue durée, 
de 40 à 60 minutes et même davantage. La réaction est caractérisée par la congestion, 
puis l'œdème et la phlyclénisation de la surface traitée. Cette phlyctène, en se desséchant, 
est remplacée par une croûtelle qui se détache en larges lambeaux squameux. Alors la 
surface ainsi traitée apparaît légèrement lisse et brillante et nettement décolorée, tran- 
chant sur les parties voisines qui n'ont subi aucune modification. La tache est irradiée 
de cette façon par petits carrés. Plusieurs séries d'irradiations sont nécessaires ; il est 
particulièrement utile de faire de nouvelles séances pour raccorder les différents points 
d'abord traités isolément et obtenir ainsi un aspect uniforme de l'ensemble de la tache. 

Avec cette technique nous sommes arrivés relativement vile et sans production de 
cicatrice, à réaliser une décoloration uniforme du nevus. 
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Une tache primitivement d'aspect violet foncé est amenée aisément à la teinte rose 
pale, facile à masquer. Dans plusieurs de nos cas, la décoloration fut complète. Nous 
avons, en particulicr, obtenu ce résultat chez une femme, qui présentait une tache 
vineuse, violacée, étendue à toute la joue droile. Nous devons ajouter que chez elle 
nous avions institué un traitement mixte : photothérapie et électrolyse. En même temps 
que nous irradiions la tache, nous détruisions par l'électrolyse négative certains points 
stellaires en saillie ; nous agissions ainsi sur les vaisseaux nourriciers du nivvus. 

Chez un autre de nos malades qui présentait cependant une tache d'aspect uniforme, 
nous avons cu l'occasion d'observer, comme conséquence de la décoloralion due à la 
photothérapie, l'apparition de points plus foncés, qui avaient les dimensions d'une tète 
d'épingle. L’électrolyse négative de ces points, arrivée probable des vaisseaux nourri- 
ciers, a hâté et parfait le résultat des irradiations. 

En somme l'actinothérapie constitue une excellente thérapeutique des nævi vascu- 
laires plans. Elle les décolore nettement, quelquefois même complètement sans forma- 
tion de cicatrices. L'action des rayons ultra-violets restant limitée aux couches superfi- 
cielles du derme, on n'aura pas à craindre l'apparition tardive d'atrophie cutanée, de 
télangiectasies, de pigmentation, accidents qui viennent compromettre le résultat esthé- 
tique recherché, malheureusement si fréquents avec certaines méthodes actuellement en 
honneur. 


N V1 PIGMENTAIRES. — C'est sans grand espoir que nous avons essayé la radiothé- 
rapie ultra-violette dans les næri pigmenlaires. Notre premier cas traité fut une tache 
brune légèrement saillante, de la dimension d'une pièce de un franc et située sur le nez. 
La jeune femme qui en était porteur nous était adressée pour un traitement par les 
rayons X; craignant, unc dégénérescence maligne nous eùmes l'idée de la soumet- 
tre à des radiations plus inoffensives. Après quelques séances, en suivant la technique 
qui nous avait donné de beaux résultats dans les taches de vin, nous eùmes la sur- 
prise de voir cette tache s'affaisser el sc décolorer jusqu'à la teinte café au lait clair. Ce 
résultat inespéré a, d’ailleurs, suffi à notre patiente, qui nous a quittés enchantée. 

Dans un nevus pilaire du menton nous avons inslitué un traitement mixte : électro- 
lyse et photothérapie. Nous avons d'abord pratiqué l'épilation électrolytique, opération 
qui a, d'ailleurs, déterminé une légère décoloration de la tache ; puis nous avons fait 
plusicurs séances de photothérapie ; ici encore la décoloration fut très appréciable. 

Enfin récemment nous avons essayé l'actinothérapie sur un large nevus de teinte 
'afé au lait, situé dans le dos d’une femme atteinte d’une maladie de Recklinghausen, 
mais cet essai ful infructueux. 

Nous avons tenu à signaler ces trois cas sans vouloir en tirer de conclusions, 
décidés que nous sommes à poursuivre nos tentatives. 


DERMATOSES DIVERSES. — Dans un cas de sclérodermie en plaque nous avons égale- 
ment utilisé la lampe de quartz. Il s'agissait d’une plaque de la dimension d’une pièce 
de 1 franc, située un peu au-dessous de la commissure labiale droite. Le centre infiltré, 
lardacé, d'aspect blanc nacré, était entouré d’un anneau de teinte lilas caractéristique. 
Après deux applications avec compression d’un rayonnement ultra-violel filtré, ayant 
déterminé chacune une vive réaction avec phlyctène suivie d’une légère exulcéralion, 
nous avons non seulement arrêté la marche extensive de la lésion, mais encore rem- 
placé le placard lardacé et induré par une fine cicatrice souple et peu apparente. Dans 
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les sclérodermies circonscrites la photothérapie parait efficace et mérite d'ètre tentée, 
mais l’électrolyse, d'une technique si simple, doit rester la méthode de choix dans le 
traitement de cette affection. 

Chez une femme présentant sur le dos du nez un placard dermique de coloration 
rouge jaunatre à surface recouverte de fines squames el diagnostiquée sarcoide de Beck, 
nous avons obtenu en utilisant la même technique la disparition complète de la lésion. 

De même, à l’aide du rayonnement total de la lampe de quartz, nous avons amélioré 
certains psoriasis dont les placards furent ainsi décapés et blanchis. 

Même résultat encourageant dans un cas de pilyriasis rosé de Gibert. Chez un jeune 
homme, porteur de plusieurs placards de trichophytie cutanée, ayant résisté aux badi- 
geonnages iodés, nous avons obtenu, aprés desquamation et décoloration des lésions, 
la restilutio ad integrum des téguments. 

Enfin, nous croyons avoir haté la cicatrisation d'un ulcére variqueux de la jambe. 
Dans ce même ordre d'idées, il serait du plus haut intérêt d'appliquer cette méthode au 
traitement des plaies atones si fréquentes chez nos blessés. 

Mais nous ne pouvons tabler sur ces cas isolés pour en tirer des conclusions pra- 
tiques ; nous comptons continuer nos essais pour nous faire une opinion définitive sur 
les indications de la lampe de quartz dans ces diverses affections. 


CONCLUSIONS 


De ces nombreux essais de radiothérapie ultra-violelle en dermatologie, nous 
croyons pouvoir conclure que cette thérapeutique est recommandée dans le lichen simplex, 
le lichen plan, la pelade, certaines variétés d‘eczéma chronique squameux lichénifié ct 
d'éc:éma séborrhéique. Pour le traitement de ces dermatoses où on ne recherche qu'une 
action toute en surface, on aura recours au rayonnement total el à distance de la 
lampe à vapeur de mercure. 

En utilisant le rayonnement filtré à travers le verre uviol et avec compression des 
téguments, l'actinothérapie donne de bons résultats dans les nævi vasculaires plans et de 
tres appréciables améliorations dans le lupus érythémateux, en particulier dans la forme 
fixe de cette affection. Cette thérapeutique doit être abandonnée dans le traitement du 
lupus vulgaire, au profit de la finsenthérapie ou de la radiothérapie. 

Enfin, nous réservons nos conclusions en ce qui concerne certaines dermatoses, 
sur lesquelles nos essais n'ont pas été suffisants : sclérodermie en plaque, psoriasis, pyty- 
riasis rosé de Gibert, trichophytie cutanée rebelle, nevi pigmentaires, sarcoïde de Beck, etc. 

En somme, les rayons ultra-violets émis par la lampe de quartz à vapeur de mer- 
cure constituent un excellent agent thérapeutique en dermatologie. Ils ne peuvent 
malheureusement pas donner tout ce dont ils seraient capables, faute d'un appareillage 
bien compris, robusle et adapté à tous les besoins. 


DISPARITION DES VERRUES VULGAIRES ET PLANES 
A LA SUITE DU TRAITEMENT DE LA PREMIERE VERRUE APPARUE 


Par J. GOUIN (de Brest). 


On a proposé un nombre considérable de traitements des verrues ; les agents 
physico-chimiques ont été essayés localement; à l’intérieur, diverses préparations ont 
été données dans le but de faire disparaitre les verrues vulgaires ou planes ; la sugges- 
tion a également trouvé sa place et aurait donné des résultats. 

Je ne veux pas faire la critique ni la revue de toute cette thérapeutique, j'apporte 
simplement le résultat de 24 observations et du mode de traitement employé. 

Dans le Précis de Dermatologie (Tome IT), de mon maitre le docteur Brocq, on trouve 
cette phrase « signalons enfin un fait intéressant et d'après lequel la destruction d'une 
des plus grosses verrues chez un individu infecté amène parfois l'atrophie graduelle de 
toutes les autres. l! est vrai, ajoute l’auteur, que nombre de dermatologistes ne l'ont 
jamais conslalé ». 

La littérature médicale dans ces dernières années nous fournit quelques rares 
observations portant sur des cas isolés, où l'on constate la disparition des verrues après 
traitement d'un seul de ces éléments. 

Certains auteurs ont signalé la disparition de toutes les verrues après Vablation 
d'une seule au bistouri ('), d'autres ont constaté également l'influence heureuse d’une 
application radiothérapique sur une seule verrue suivie de la complète disparition des 
autres (°). 

Par contre, mon maitreelLami Belot (°°), apporte des faits contradictoires; cet auteur 
a trailé un groupe de verrues, protégeant les autres par une lame de plomb. Les verrucs 
irradices ont disparu, les autres sont restées. 

Je crois que les premiers auteurs ont eu l’heureux hasard d'enlever chirurgicalement 
ou de traiter par un procédé quelconque la « verrue-mère » et ont eu alors plein succès; 
les autres, comme Belot, ont fait porter malheureusement l'action des rayons X sur un 
élément quelconque et n'ont assisté qu à la disparition des éléments irradiés, la verrue 
mère n'ayant pas élé touchée par lirradiation. 

J'ai traité systématiquement la verrue vulgaire indiquée par le malade comme la 
première apparue; quant aux verrues planes, j'ai choisi suivant Vindication du sujet la 
plaque de verrues planes ou mieux le groupe de verrues planes le premier en date d'apparition. 
Cette méthode m'a donné d'heureux résultats. 

Je crois que le choix de la verrue importe plus que celui du traitement. 

Il n'est pas toujours facile de trouver le premier élément, aucun caractère parti- 
culier ne le distingue en effet; les renseignements du malade peuvent seuls mettre sur la 


(9 Munch, med. Woch. T. L. Vi, HE n° 49. 24 octobre 1911, p. 2276. 
Gi DESTERNES: Sociélé francaise d'Electrolhérapie et Radiologie médicale, séance du 23 mai 191, 
(5) NAHAN, these inspirée par BELor. Traitement des verrues. Jouve, édit. Année 1912, 
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voie et décider du choix; il en est de mème pour déterminer dans le cas de verrues planes 
la première plaque apparue. Il faut donc uniquement se fier aux renseignements du 
sujet. La verrue la plus grosse n’est pas toujours la première. 


MÉTHODES EMPLOYÉES 


Dans les verrues vulgaires, j'ai employé indifféremment la radiothérapie ou l'élec- 
trolyse, dans les verrucs planes, j’ai utilisé uniquement la radiothérapie, j'ai eu deux fois 
recours aux procédés chimiques et chirurgicaux. 


Verrues vulgaires. — Radiothérapie. — Les rayons X constituent un procédé très 
agréable, mais délicat. I] faut en effet employer une quantité de rayons X assez élevée. 
Des doses de 7 à 10 unités IT me semblent les meilleures, j'ai toujours suivi la technique 
de Belot et n'ai jamais eu de déboires ('). 

La chute de la verrue mère et de ses satellites non irradiées se se fait entre le 
vingtième et le soixantième jour, il est’difficile de fixer une date précise. 

L'élément touché seul s‘affaisse d'abord; les autres suivent; de tuberculeuses 
qu'elles étaient, les verrues deviennent papuleuses, maculeuses puis ne laissent plus de 
traces. 

Electrolyse. — L'électrolyse agit peut-être d'une façon plus prompte, et dans ce cas 
la verrue piquée se flétrit la première, il en est de même des autres, la disparition peut 
se faire en un mois (technique habituelle). 

En résumé, la dose de rayons X est en rapport avec la grosseur et l’âge de la 
verrue ; plus la verrue est vieille, plus les doses seront fortes, de même plus celle-ci est 
grosse plus il faudra faire de piqûres d’électrolyse avec un débit plus intense, soit 4 à 
6 milliampères pour les plus grosses et les plus âgées. 


Verrues planes. — Radiothérapie — La radiothérapie semble ici le traitement de 
choix, j'ai utilisé des rayons n° 7 et n'ai jamais dépassé les doses de 3 unités H sans 
filtre. Les verrues planes ont leur siège habituel sur les faces dorsales des mains dont 
on connaît la sensibilité particulière aux rayons X, l'irradiation porte sur la plage de 
verrues planes indiquée par le malade comme étant la première apparue. 

L'effet du traitement est très rapide, en trois semaines ou un mois, les verrues irra- 
diées, ainsi que toutes les autres, disparaissent complètement (°) (°). 


Méthode sanglante. — (Verrues vulgaires). — J'ai toujours donné la préférence aux 
deux méthodes précédentes, néanmoins j'ai essayé l’ablation des verrues vulgaires à la 
pince (voir observalion XVII), j'ai obtenu les mèmes résultats, les verrues non touchées 
ont disparu quelques semaines après l'extirpation de la première. 


Caustiques. — (Verrues planes). — Dans un seul cas, j'ai expérimenté les badigeon- 


(') On trouvera tous les renseignements utiles sur les applications radiothérapiques et d'électrolyse 
dans la thèse du D: L. Nahan (année 1912). Jouve, éditeur ; travail inspiré par BELOT. 

(?) Sur la disparition spontanée des verrues consécutives au traitement, par GALENISk. Dermatoalogische 
Wochenschrift, 18 mai 1912, n° 20, p. 589. 

(5) Disparition des verrues de la face après traitement chirurgical des verrues au dos de la main, par 
L. MERCAN, Dermatologische Wochenschrift, 13 aoùt 1915, n° 54, p. 100. 
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nages à l'alcool iodé. Les résultats ont été favorables (observation V11). Ge procédé ne 
semble pas convenir aux verrues vulgaires; il faut, en effet, un caustique énergique et 
l'application de liquide ou de pommade est délicate et expose à des lésions regreltables 
de la peau saine. — Dans les verrues planes il peut trouver, par contre, son appli- 
cation. 


En résumé: les meilleurs résultats sont donnés par la radiothérapie en ce qui con- 
cerne la verrue vulgaire à condition d'une bonne localisation de cette dernière et d'une 
proteclion efficace de la peau saine. 

En second lieu vient l'électrolyse qui est également un excellent procédé, plus 
rapide peut-être, mais aussi plus douloureux. 

Quant aux verrues planes, la radiothérapie à dose de 5 unités IH ou 5 1/2 au maximum 
conslitue le traitement de choix. 

Ces méthodes dérivées de l'électricité, bien appliquées, assurent la disparition des 
verrues ct surtout évitent toute cicatrice. Par ce seul fait elles sont supérieures aux 
méthodes chirurgicales ou caustiques qui peuvent laisser une cicatrice à la plaie de 
l'élément verruqueux traité de cette façon. 

Je ne voudrais pas ouvrir une parenthèse sur la pathogénie des verrues, la question 
est trop délicate: on sait la contagion des verrues vulgaires et planes. Peut-être un 
élément (le premier) est-il frappé de mort, el met-il ainsi en circulation des substances 
inmunisantes: Les satellites se trouvent dans l'impossibilité de réagir, de se défendre et 
succombent sous l'action des toxines mises en liberté par la mort de l'élément primitif 
— mais pourquoi détruire un élément donné plutôt qu'un autre ? 77... 

Pourquoi suffit-il de détruire les verrues vulgaires ou planes les premières apparues 
pour faire disparaitre les autres ??.... je me contente de signaler les résultats que jai 
obtenus en traitant la verrue vulgaire ou le groupe de verrues planes signalées par la 
malade comme les premières apparues. 


VERRUES VULGAIRES 


OBSERVATION l. — (Electrolyse.) M... B..., âgée de 8 ans. (Juillet 1912.) 

Deux verrues sur la main droile. 

Une verrue sur la main gauche. 

La verrue la première apparue repose sur le bord cubital de la main gauche; je fais le 
24 juillet 1912 trois points d’électrolyse. 

Les verrues se sont flétries quelques semaines après. 

Disparition complète en septembre, c'est-à-dire un mois après. 

Les verrues étaient âgées de deux ans. 


OBSERVATION IT, — (Klectrolyse.) P... A..., couturivre, âgée de 29 ans. (50 octobre 1912.) 
Présente depuis plusieurs années une trentaine de verrues vulgaires disséminées sur les faces 
dorsales des mains: chaque main en conticnt trente environ. 
Au dire de la malade la verrue la première apparue si¢ge sur la face dorsale du médius 
(phalangette). 
Je traite celle verrue par quatre points d'électrolvse. 
Disparition complète de cette verrue et de toutes les autres dans les deux mois qui ont suivi les 
piqûres d'électrolvyse. 
OBSERVATION THT. — (Practement par l'électrolyse.) C... E... âgée de 7 ans (19 novembre 1912). 
Présente douze verrues vulgaires sur la face dorsale de la main droite, 
huit verrues vulgaires sur la face dorsale de la main gauche, 
trois verrues vulgaires sur la lèvre inférieure ct le menton. 
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Je traite deux verrues seulement qui d’après la petite malade seraient les premières apparues, 
(face dorsale main droite index). 

Les verrues traitées par lélectrolyse disparaissent quelques semaines après ; dans les jours qui 
suivent, se fait également la disparition des autres éléments. 


OBSERVATION IV. — (Électrolyse.) R... O..., âgée de huit ans (25 décembre 1912). 

Présente douze verrues vulgaires sur la main gauche. 

Les verrues sont de la grosseur d’un petit pois et plus. 

Je traite deux verrues ; l'une siège sur la phalangine de l'annulaire, l’autre sur la phalangette 


du même doigt. 
Un mois après disparition complète des verrues électrolysées ainsi que des autres. 


OBSERVATION V. — (Electrolyse.) A... A..., àgée de 7 ans (avril 1915) 

Présente : 

Quatre grosses verrues sur la face dorsale de la main gauche, 

Dix a douze verrues sur la face 
dorsale de la main droite. 

Je traite deux verrues sur la face 
dorsale de l’annulaire droit. 

Les verrues traitées ainsi que les 
autres disparaissent le mois suivant. 


OBSERVATION VI. -- (Traitement 
par la radiothérapie). R... P..., àgée de 
9 ans 1/2 (10 octobre 1915). 

Présente quinze verrues sur la 
main gauche. 

Sept verrues sur la main droite. 

La première verrue apparue de- 
puis six mois environ siège sur la face 
dorsale du pouce de la main droite 
est la seule irradiée. 10 octobre 1915, 
9 unités H sans filtre, 18 minutes, sept 
dixièmes de milliampère, rayon n° 7. 

Je ne revois le malade qu'en jan- 
vier 1914. Toutes les verrues sont 
tombées un mois après l'irradiation. 


OBSERVATION VIL. — (liadiothéra- 
pte.) D..., âgée de 57 ans. (Juin 1915.) 
Présente des verrues vulgaires au 


* 


nombre d'une trentaine sur les deux | Eee. 
mains. Je soignais le fils de la malade a AAS 
pour la teigne et je conseillais à la | oe ee + 
malade de tenir la tète de son filspen- |. FES 


dant une irradiation, dose : unités H, 
en vue de Vépilation de la téte de 


l'enfant. 
Les mains de la mère n'ont reçu que des rayons obliques et élaient éloignées de l'anthicatode 


de 15 à 20 centimètres environ. 
Disparition de toutes les verrues un mois après. 


Fis. 1. — Verrues vulgaires, avant le traitement (Obs. VHI). 


OBSERVATION VIH. — (Radiothérapie.) D..., âgée de 11 ans. (Juin 1915.) 

ist le fils de la malade (observation VIT) et présente un très grand nombre de verrues vulgaires. 
(Photographié avant el après traitement.) 

Les verrues les premières apparues siègent, au dire de la mère et de l'enfant, sur la face dorsale 
du médius gauche. Le 24 juin je fais 6 unités H sur ces deux verrues. 

Le 50 juillet aucune verrue n'est disparue, les deux verrues traitées sont tout au plus affaissées, 
je refais ce jour même sur les deux mêmes verrues une dose plus forte, soit 9 unités H (fig. 1, 2, 5). 
Le 22 septembre, toutes les verrues ont disparu. 
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OBSERVATION IX. — (Electrolyse). G... G..., âgée de 8 ans, (Septembre 1913). 
Les deux mains sont couvertes de verrues, les lèvres et le front présentent également des° 
verrues vulgaires, on peut évaluer 
le nombre à deux cents. La pre- 
mière verrue apparue siège sur le 
médius gauche, 

Je fais quatre points d’électro- 
lyse. Deux mois après toutes les 
verrues élaient disparues. 


OBSERVATION X. — (Radiothéra- 
pie). R... Yvonne, âgée de 13 ans. 
(9 janvier 1914). 

Présente plusieurs verrues vul- 
gaires : 

Trois verrues vulgaires sur la 
face dorsale de la main droite; 

Une verrue vulgaire sur la face 
dorsale index gauche ; 

Une verrue vulgaire sur la face 
dorsale annulaire gauche ; 

Une grosse verrue sur la face 
dorso-interne du pouce. 

Cette grosse verrue serait la 
première apparue et est la seule 


traitée. 
Le 9 janvier 1914 je fais 10 
unités H. 
Le 4 mars la malade me raconte 
r : que la verrue traitée a disparu, 
Fig. 2. — Verrues vulgaires, après traitement par 6 H (Obs. VHI). mais qu'elle est revenue. Les au- 


tres éléments n’ont pas ‘rétrocédé. 
Le 9 avril je revois la petite malade; les verrues n’ont pas disparu ‘et je refais ce jour sur la 
môme verrue traitée déjà, 9 unités H. 
Le 15 mai je revois la malade, 
on ne trouve plus trace de verrues. 


OBSERVATION XI, — (Radiothé- 
rapie) P... J.., âgée de 14 ans 
(9 avril 1914.) 

Présonte une soixantaine de 
verrues vulgaires réparties sur les 
mains (face dorsale et face pal- 
maire ainsi que espaces interdigi- 
taux). A noter : trois gros éléments 
sur la face dorsale (main droite). 

Ces trois verrues seraient les 
premières survenues et reçoivent 
8 unités H le 9 avril 1914, 

Le 18 juin je revois la malade, 
toutes les verrues ont disparu. 

La disparition s'est faite un 


mois environ après l'irradiation des - 
éléments. Fig. 5. — Verrucs vulgaires, après guérison conséculive 
à une nouvelle irradiation de 9 H (Obs. VHI). 


OBSERVATION XII. — (Radiothérapie) A... J.... (20 février 1914). 

Verrues vulgaires réparties sur les deux mains, les jambes et sur les paupières. 
Trois verrues traitées sur la main droite. 9 unités H. (20 février). 

Le 8 mai je refais sur les trois mêmes verrues 10 unités H. 

Disparition complète deux mois après de toutes les verrues. 


ala suite du traitement de la première verrue apparue. 379 


OBSERVATION XIII. — (/tadiothérapie.) G..., garcon (10 Avril 1914.) 
Verrues vulgaires disséminées sur les mains faces dorsales et palmaires. 
Deux verrues du pouce droit recoivent chacune 10 unités H. 

Disparition complète de toutes les verrues deux mois après environ. 


OBSERVATION XIV. — (Radiothérajie.) G..., petite fille, sœur de G... (observation précédente 
âgée de 8 ans (10 Avril 1914.) 

Quelques verrues lenticulaires sur face palinaire de la main droite. 

Application de 9 unités H sur la verrue face palmaire du médius. 

Disparition des autres quelques mois après. 


OnSERVATION XV. — (Radiothérapie). — B..., femme âgée de 58 ans (27 Avril 1014). 

Verrues vulgaires disséminées sur les mains, datent de sept à huit ans. Les premières apparues 
siégeant sur la face palmaire de l'index droit, chacune de ces doux dernières verrues recoivent 
9 unités H. 

Disparition des verrues trailécs et des autres deux mois après. 


OnsERVATION XVI. — (Radiothérapie). — V. B..., garcon de 15 ans (10 Juillet 1914). 

Verrues vulgaires péri-unguéales du médius et de l'index, une autre verrue face palmaire de la 
même main. 

Verrue péri-unguéale du médius traitée 10 unités H — Disparilion. 


OBSERVATION XVII. — Méthode sanglante. (Ablation à la pince). — R..., àgée de huit ans 12 
(Juin 1914). 

Verrues vulgaires de petites dimensions et de date d'apparition réconte situées sous les narines 
et sur le bord externe des lèvres. 

J'exlirpe à la pince à épiler la verrue située sous la narine droite, le 12 Juin 1914. 

Toutes les verrues sont disparues trois semaines après. 


VERRUES PLANES 


OBSERVATION l. — (Radiothérapie). — C. V..., âgée de 10 ans (7 Novembre 1912). 

Présente des verrucs planes réparties sans ordre sur la face dorsale des mains, des poignets et 
sur le front. 

Le 7 novembre 1912 je fais 5 unités H sur la région dorsale de l'annulaire et du petit doigt 
(main droitc). 

Le 9 décembre, les verrues planes ont pali, ont diminué dans leur relief, je fais à nouveau 
4 unités H, toujours sur la même région déjà traitée. 

Le 30 janvier 1915 les verrues traitées se sont affuissées, tandis que les verrues non traitées de 
la main, ont complètement disparu, ce jour même je fais toujours sur la même région irradiée 
déjà deux fois, une troisième application de rayons X soit 4 unités H.... 

Un mois après les deux mains sont exemptes de verrues planes. 

(Date d'apparition des verrues : année 1908.) 


OBSERVATION Il. — (Radiothérapie). — G. M..., âgée de 18 ans, couturière (5 Mars 1913). 

Présente des verrues planes depuis l'année 1910. 

Le nombre de ces éléments est considérable et tapisse les faces dorsales des deux mains et des 
poignets. 

Les premières verrues en date d'apparition siègent sur la face dorsale de la main droite à la 
racine de l'index et du pouce. 

Le 5 mars 1915 je fais une irradiation sur la région précédemment citée de 5 unités H. (Face 
dorsale main droite sans localisateur.) 

Quelques semaines après les verrues irradiées ainsi que toutes les autres ont complètement 
disparu. 


OBsERVATION HI. — (Radiothérapie). — M. A..., cuisinière âgée de vingt ans (18 Décembre 1912). 

Présente des verrues planes sur les faces dorsales des mains et des poignets. 

La main gauche est couverte d'éléments confluents. 

La main droite présente un semis moins abondant, c'est néanmoins celle que le malade indique 
comme porteur des premiers éléments. 
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Le 18 décembre 1912, je fais sur la face dorsale de cette main 5 unités H.... 
Le 9 janvier 1914, c'est-à-dire trois semaines après on ne trouve plus trace de verrues ni sur les 
mains ni sur les poignels. 


Observation IV. — (Radiothérapie).— B. M..., âgée de 11 ans (19 février 114). 

Présente un nombre considérable de verrues planes siégeant sur la face dorsale des mains. 

Le début s’est fait, au dire de la malade, sur la main droite au niveau de la racine du pouce et 
de l’index. Cette région cst la seule traitée et je fais 5 unités H sans filtre, le 19 Février 1914. 

Trois semaines après les verrues ont complèlement disparu. 


OBSERVATION V. — (Radiothérapie). — C..., femme âgée de 37 ans (20 mars et 20 mat 1914). 

Verrues planes datant d'une dizaine d’années disséminées sur la face dorsale des mains et des 
poignets. 

Traitement le 20 mars 1914 de la région dorsale du carpe partie interne de la main gauche, 
Ə unités H. 

Disparition dans les deux mois qui suivent. 


OBSERVATION VI. — (Radiothérapie). — Il. M..., (6 juillet 1914). 

Présente un semis de verrues planes sur le front et la face dorsale des mains. 
Application sur la main gauche de 5 H 1/2, le 6 Juillet 1914. 

Disparition dans les mois qui suivent. 


OBsERVATION VIL. — (Alcool iodé). — R. S..., Agée de 7 ans. 

Verrues planes sur le front et sur les mains. 

Applications pendant quelques jours d’une solution d'alcool-iodé et cessalion des badigeon- 
nages. Au bout d'une quinzaine de jours les verrues disparaissent, les verrues planes du front les 
premières apparues ont seules été traitées. 


Conclusions. — Elles sont simples et tirées des observations et des faits expérimen- 
Laux eux-mêmes. Je ne nicrai pas avoir eu des insuccès, encore ces derniers sont-ils 
rares, et viennent de l'ignorance de la malade à me spécifier la verrue la première en date; 
quand le porteur de verrues est affirmatif sur la date de l'apparition de la première, la 
méthode est parfaite et les résultats constants ; d'ailleurs, je me refusais à trailer les 
verrues dont le porteur ne pouvait me signaler exactement la première apparue ou toul 
au moins me désigner un groupe supposé par lui comme tel. 

Aussi, à l'heure actuelle, je crois êlre autorisé à dire que: Dans presque lous les cas, 
sinon dans lous, il semble qu'il suffise de détruire par un procédé quelconque électro-physico- 
chimique ou chirurgical la ou les premières verries apparues pour entrainer la disparition 
de toutes les autres sans agir en aucune facon sur ces dernières... el cela est vrai pour 
les verrues vulgaires el planes. 
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Sur l'examen électrique des blessés au moyen du condensateur à capacité variable 


= PARALYSIES PAR ALTERATIONS NERVEUSES 
AVEC RÉACTION DE DÉGÉNÉRESCENCE INCOMPLÈTE 


(SANS LENTEUR DE LA SECOUSSE) 


Par J. CLUZET 


Dans plusieurs publications ('), j'ai déjà montré que l'on peut mettre très rapidement 
cn évidence tous les caractères de la Réaction de dégénérescence, en employant un 
condensateur à capacité variable. Cette nouvelle méthode d'électrodiagnostic est com- 
plètement différente de celles qui ont été proposées antérieurement par Z/anielowski, 
Cluzet, Doumer et qui utilisaient une capacité fixe chargée à un potentiel variable; elle 
est basée sur l'emploi d'un appareil simple et indéréglable, facilement transportable, 
ulilisant directement le courant de l'éclairage électrique que l'on trouve dans presque 
tous les hôpitaux. 

L'expérience acquise par l'examen d'un très grand nombre de blessés a permis de 
perfectionner la technique et d'observer certains faits nouveaux que je me propose 
d'exposer ici. 


TECHNIQUE 


L'appareil (*) qui a déjà été décrit et représenté dans ce journal (1915, p. 124, fig. 2), 
a subi peu de modificalions. 

Le double clé de Morse pour la charge et la décharge a été substiluce à la clé simple, 
afin d'éviter les dérivations par le sol, qui étaient génantes dans cerlaines conditions. 
De plus, une résistance de 10 000 ohms peut maintenant être introduite à volonté dans 
le circuit de décharge; 5 000 ohms n'étaient pas toujours suffisants pour isoler la con- 
traction de certains muscles en voie de dégénérescence, dans les cas de paralysie faciale 
notamment. 

Comme dans les premiers modèles, l'appareil porte deux bornes portant l'indication 
charge qui sont réunies directement au secteur d'éclairage ou de force, de manière à 
utiliser le potentiel maximum dont on dispose (110 volls en général). Les deux bornes 
portant l'indication décharge sont réunies aux électrodes. 

Le condensateur doit être chargé de préférence au moyen d’un courant continu ou 
d’un courant alternatif redressé. Mais l'expérience a montré que la charge s'opère assez 


(') Electrodiagnostic au moyen des décharges de condensateurs (Journal de Radiologie et d'Électrolugie, 
Mars 1914). — Procédé simple pour l'examen électrique des paralysies (C. R. de l'Académie des Sciences 
5 juillet 1915). — Les principaux syndromes électriques et la méthode du condensateur réglable, en électro- 
diagnostic (C. R. Vile Congrès international d'Electroloyie et de Radiologie médicales, Lyon, 1116). 

(7) Construit par Boucitre, à Paris. 
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bien avec le courant alternatif, pour pouvoir procéder à un examen sommaire; il suffit 
de manœuvrer deux ou trois fois la clé de Morse pour obtenir toujours la contraction 
d'un muscle excitable, avec les caraclères normaux ou anormaux de cette contraction. 
Dans plusieurs hôpitaux, la méthode du condensaleur a permis ainsi d'utiliser directe- 
ment le courant alternatif de l'éclairage pour rechercher la R. D. Cependant, l'emploi 
du courant allernalif ne doit être considéré que comme un pis aller, la méthode donnant 
de bien meilleurs résullats avec le courant continu, qui permet d'effectuer une charge 
parfaitement délinie. 

= On place en général l'électrode indifférente, à grande surface, sur une région éloi- 
gnée de la partie à examiner, tandis que l’électrode active, de petite surface, est appliquée 
sur le point moteur du muscle ou du nerf considéré. Dans certains cas, pour mieux isoler 
la contraction d'un muscle hypoexcitable, il est, au contraire, nécessaire d'employer la 
méthode bipolaire et de rapprocher l'électrode indifférente de l'électrode active. 

En manœuvrant la clé de Morse et en augmentant peu à peu la capacité à partir de 
sa valeur la plus faible on cherche à produire le seuil de la contraclion musculaire. 

Chaque expérimentateur doit déterminer d’abord en examinant quelques sujets 
anormaux, quelle est la capacité qui, pour chaque signe + ou — de l'électrode active, 
provoque le seuil de la contraction des divers muscles. Lorsque les électrodes active 
el indifférente ont respectivement 1 et 100 centimètres carrés de surface, la capacité 
ainsi obtenue est voisine de 2 centièmes de microfarad (0,02), pour un potentiel de charge 
de 100 volts. 

Dans les divers examens que l'on pratiquera ensuite, quatre cas pourront se 
présenter : 

1° Le seuil de la contraction se produit pour la capacité normale : le nerf ou le 
muscle examiné a une excilabilité normale ; 

2° Le seuil de la contraction se produit pour une capacité liminaire sensiblement 
inférieure ou supérieure à la normale, sans aucune modification qualitative de la 
secousse : le nerf ou le muscle présente simplement, suivant le cas, de hyper ou de l'hy- 
poexcitabilité aux ondes brèves ; 

3° Le tronc nerveux est complètement inexcilable ou sculement excitable par les 
fortes capacités et le muscle, inexcitable avec les faibles capacités, répond aux décharges 
des fortes capacités (0,5, 1, 2,5 microfarads) par une secousse lente : le muscle présente 
la réaction de dégénérescence. 

La R D est d'autant plus accusée que la capacité liminaire est plus grande. Dans ce 
cas, on pourra observer, en outre, l'inversion des actions polaires (la secousse apparaîtra 
alors plus faiblement avec le signe — de l’électrode active) etle déplacement du point 
moteur; ces deux anomalies font, en effet, souvent partie de la RD. 

Il est quelquefois impossible de provoquer les contractions de certains muscles, 
même avec les plus fortes capacités. 

Dans ce cas, on introduit une résistance additionnelle de 1 000, 3 000, 5000 ou 
10 000 ohms dans le circuit de décharge. Les fortes capacités peuvent donner alors une 
contraction lente, caractéristique de la RD; la réaction de dégénérescence est d'autant 
plus accusée que la résistance additionnelle et la capacité liminaire sont plus 
fortes. 

4° Si, malgré l'introduction des résistances et l'emploi de l'excitation bipolaire, la 
contraction n'apparait pas, le muscle considéré est inercilable. 

Donc, avant de conclure, à l'inexcilabilité d'un muscle, on devra introduire succes- 
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sivement dans le circuit du malade toutes les résistances contenues dans l'appareil et 
employer la plus forte capacité supportable pour le malade. C'est alors seulement, et en 
l'absence de toute contraction du muscle considéré, que l'on pourra affirmer l’inexcita- 
bilité pour le voltage employé. 

En résumé, la méthode du condensateur réglable permet de mettre rapidement en 
évidence : 

1° Les simples variations de l’excilabilité ; 

2° La réaction de dégénérescence partielle ou complète, avec un nombre caracté- 
risant le degré de la R. D. ; 

5° L'inexcitabilité. | 

J'ai déjà expliqué ailleurs (Journal de Radiologie et d'Électrologie, 1915, p. 125) l'effet 
quelque peu paradoxal produit par les résistances intercalaires, effet qui a été constaté 
aussi par Jones et Cumberland (') en expérimentant la méthode que j'ai proposée. 


Notation générale des résultats d'un examen électrique chez les blessés. — I! serait 
regrettable que la méthode du condensateur introduise de grands changements dans le 
mode de notation des électrodiagnostics. Mais il n’en est rien. 

En effet, la méthode classique ulilise, comme on sait, les ondes brèves du courant 
faradique et les ondes longues du courant galvanique ; or, les décharges des faibles 
capacités (jusqu'à 0,1) correspondent au faradique, tandis que les décharges des capa- 
cités les plus fortes (5, 8, 10 microfarads), surtout lorsqu'elles sont allongées par une 
résistance additionnelle, correspondent au galvanique. 

Considérons, par exemple, le syndrome électrique dit « Réaction de dégénérescence » 
d'un muscle et plagons en regard les trois caractères essentiels de cette réaction, d'après 
la notation classique et d'après la notation générale applicable à la méthode du conden- 
sateur : 


Notation Classique de la R. D. complète : Notation générale de la R. D. complète : 

4) Inexcitabilité indirecte du muscle (par Vintermé- | 1) Inexcitabilité indirecte du musele. 
diaire du tronc nerveux). 
Inexcitabilité du muscle au faradique. 2) Inexcitabilité du muscle aux ondes brèves. 
Lenteur de la secousse provoquée par le galva- | 3) Lenteur de la secousse provoquée par une excita- 
nique. tion de longue durée. 


On dit que la R. D. est partielle si l'hypoexcitabilité remplace l'inexcilabilité dans les 
réactions 1 et 2. 

D'ailleurs, les caractères secondaires de la R. D., l'inversion des actions polaires 
et le déplacement du point moteur, seront notés de la même manière dans les deux 
méthodes. 

Il est à remarquer que lorsque l'on procède à l'examen au moyen du courant galva- 
nique, la lenteur de la secousse peut être confondue facilement avec la contraction galvano- 
tonique, contraction qui persiste pendant toute Ia durée du passage du courant continu 
et dont Delherm a montré la fréquence dans la R. D. Il est probable même que l'erreur 
a été commise dans les cas de myopathie primitive signalés par certains auteurs comme 
ayant présenté la R. D. 

L'emploi du condensateur rend cette erreur impossible, comme je l'ai déjà signalé 


() Lewis Jones. — Use of Condenser Discharge ia Electrical Testing (Proceedings of the Royal Society 
Medicine, 1915, pe 57). 
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en 1912 ('), la décharge des plus fortes capacités élan! encore relativement trop brève 
pour produire les mêmes effets, à ce point de vue, que le courant galvanique. 


ALTERATIONS DES NERFS S'ACCOMPAGNANT DE R.D. INCOMPLÈTE 
(SANS LENTEUR DE LA SECOUSSE) 


Nous avons déjà fait connaitre (*), avec M. Bérard, les résultats de nos recherches 
sur la vérificalion opératoire des indications fournies par la méthode du conden- 
satleur. 

Nous rappellerons seulement qu'après un examen électrique effectué dans les con- 
ditions habituelles, le nerf élait mis à nu et excilé non seulement au moyen des faibles 
capacilés, mais au moyen des ondes longues produites par les plus fortes capacités. Dans 
tous les cas linexcitabililé observée avant l'intervention a élé constatée sur le nerf mis à 
nu, soit en excitant le bout périphérique dans les cas de section anatomique, soit en 
excilant la partie altérée du nerf, au préalable soulevée par des drains, de manière à 
éviter les diffusions du courant, dans les cas où la section n'élait pas constatée. 

Ainsi, lorsque l'inexcitabilité d'un nerf est constatée au moyen du condensateur, à 
travers la peau ct tous les tissus interposés, on peut admettre que la même constatation 
aurait eu lieu sur le nerf mis à nu. 

Or, la suppression de l'excitabilité nerveuse est un signe certain d’altération du 
nerf dans les paralysies traumatiques ; c'est là ce qui donne à l'examen électrique des 
troncs nerveux ehez les blessés une importance capitale. 

Mais, quelquefois les nerfs ne peuvent pas ou ne peuvent être que très difficilement 
atteints par l'excitation électrique ; d'autres fois, les nerfs présentent seulement une dimi- 
nution nelle de l'excitabilité, qui pourrait être lite à une altération partielle ou peu grave 
du tronc nerveux. 
| Aussi le troisième caractère de la R. D., la lenteur de la secousse musculaire, parait 
indispensable dans ces cas pour établir le diagnostic. 

La R. D. incomplète. — Les électrologisles (*) admettent, en effet, que la lenteur de la 
secousse musculaire est la caractéristique principale de la R. D. (complète ou partielle) et 
que par suile la lenteur de la contraction d'un muscle accompagne toujours une altéra- 
lion relativement ancienne du nerf correspondant. En réalité, il n'en est pas toujours 
ainsi : j'ai observé, chez certains blessés présentant une paralysie déjà ancienne due à 
une altération traumalique des nerfs, un syndrome électrique ne comprenant pas la 


lenteur de Ja secousse. 
Voici, à titre d'exemple, cinq observations, dont trois ont comporté une vérification 


opératoire de létat des nerfs. 


OBSERVATION I. — G..., soldat au 11° bataillon de Chasseurs alpins, blessé le 22 août 1945 par 
balle au membre inférieur gauche. 


(t) Avantages de l'emploi du condensateur dans Pélectrodiagnostic (Paris médical, Avril 1912). 

(7?) Bérard et Cruzer. — Bulletin médical, 20 décembre 1919. 

(5) Cependant à propos d'un travail sur la Pathogénie et l'Electro-Physiologie des myopathies et dans une 
courte note datée du 6 mai 1916, M. BorrGuiGxox dit avoir observé que « dans certains cas de blessure des 
nerfs, aprés plusieurs mois, la contraction est normale dans sa forme; cependant la faiblesse musculaire 
est extreme au point qu'il peut y avoir paralysie. Il s'agit de muscles ne contenant que des fibres normates, 
mais en trop petit nombre ». (Archives d Electricité médicale, 10 juillet 1916). 

De plus, M. Menpecssoun a rappelé dernièrement (Soc. de Neurologie, 10 juin 1916) qu'il avait déjà insisté 
sur ce lait que la lenteur de la contraction n'est pas le phénomène principal de la R. D. 
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Examiné le 5 novembre 1915. Nombreuses cicatrices à la cuisse et à la jambe gauche. Pied 
tombant avec légers mouvements volontaires d'extension du pied et des orteils. 

Examen électrique : Inexcitabilité absolue du sciatique poplité externe. Les muscles correspon- 
dant à ce nerf sont inexcilables aux ondes brèves. Aux ondes longues, diminution d'excitabilité, 
sans lenteur de la secousse. des muscles jambiers antérieurs, extenseur commun et péronier. 

On ne pouvait donc conclure à l'existence de la R. D, complète ou partielle. L'excilation galva- 
nique, d’ailleurs, donnait une contraction vive des mèmes muscles, avec une amplitude maximum 
sensiblement normale. 

L'opération eut lieu le 10 novembre 1915 (Prof. BÉRARD). 

Bien avant sa division en scialique poplité interne et exlerne, au niveau de la partie moyenne 
de la cuisse, le sciatique était englobé complétement sur une hauteur de 10 centimètres. Le nerf, 
dégagé de sa gangue, apparut vascularisé. Une fois libéré, il fut excité par des décharges élec- 
lriques d'énergie croissante : seuls, les muscles innervés par le sciatique poplité interne répon- 
dirent par des contractions. Les fibres du nerf sciatique formant plus loin le sciatique poplité 
externe étaient donc bien inexcitables et, par suite, gravement altérées. 


Dans ce cas, outre l'apparence anormale on a constaté à même le nerf une inexci- 
tabilité du tronc, qui prouve l'existence d'une lésion des cylindre-axes : cependant la 
secousse musculaire n'étail pas lente et il n'y avait pas, par suite, réaction de dégéné- 
rescence. 

ll est important d'observer encore, que chez ce blessé les mouvements volontaires, 
qui élaient déjà sensibles lors du premier examen, ont augmenté progressivement dans 
la suite : la R. D. incomplète accompagnait dans ce cas une altération réparable du 
tronc nerveux. 


OBsERVATION II. — D..., sous-lieutenant, 9” tirailleurs, blessé le 10 mars 1916 par éclat d’obus 
au membre inférieur gauche. 

Examiné le 25 mai 1916. Pied tombant. Zone d'hypoesthésie sur la partie dorsale du pied et sur 
la face externe de la jambe. Atrophie de 2 centimètres au mollet. 

Examen élech'ique : Inexcitabilité du sciatique poplité externe. Inexcitabililé aux ondes brèves 
du jambier antérieur, de l'extenseur et des péroniers. Aux ondes longues, on conslate pour ces 
mêmes muscles, renversement des actions polaires, mais sans lenteur de la secousse. L'excilation 
galvanique donnait dans ce cas une contraction vive, mais de faible amplitude; le seuil se produi- 
sait à 15 mA. On avait une contraction galvanolonique extrêmement accusée pour 20 mA. 

Operation le 17 juin 1916 (D' GoutLLoup.) 

Le sciatique se partage en deux gros fascicules un peu au dessus du passage du corps étranger; 
l'un, le plus important, postéro-interne par rapport à l'autre ct qui représente une portion du 
sciatique qui n'a pas été sectionnée et qui est à peu près saine. 

Le deuxième fascicule a été sectionné aussi sur une petite longueur il paraît flexueux el se ler- 
mine par un névrome. Ce névrôme est adhérent par du tissu cicatriciel aux muscles voisins. Sur le 
bout inférieur du nerf, qui dans son ensemble est moins gros que la parlie saine sus-jacente du 
sciatique, on ne retrouve pas un moignon cicatriciel correspondant au névrôme déjà décrit, mais 
un simple relief sur le bord externe du tronc nerveux non sectionné. 


OSERVATION IIT. — M..., soldat au 287° d'Infanterie, blessé le 17 mars 1916 par balle à la cuisse 
droite. 

Examiné le 24 mai 1916. Pied tombant. Zone d'hypoesthésie sur Ja face externe de la jambe. Pas 
d'atrophie visible de la jambe. 

Examen électrique : Inexcilabilité du sciatique poplité externe. Inexcitabilité aux ondes brèves 
des muscles jambier antérieur, extenscur commun et péroniers. Les ondes très longues provoquent 
une contraction d'amplitude maximum normale et sans lenteur, sans inversion des actions polaires. 

L’excitation galvanique a montré l'existence d'une hypo-excitabililé du muscle, sans lenteur de 
la secousse et sans contraction galvanotonique. 

Opération le 10 juin 1916 (D° GoutLLovp.) 

On trouve la moitié à peu près du sciatique macroscopiquement inlacte; l'autre moitié située 
un peu plus en arrière, présente un nodule fibreux sans aucune interruption du nerf. Le nerf a 
conservé au-dessus et au-dessous son volume normal. 
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On se borne à libérer le nerf de quelques adhérences un peu épaissies, sans enlever le nodule 
cicatriciel lui-même. 


Ainsi, dansces deux derniers cas de paralysie du seialique poplilé externe, le nerf 
élait altéré macroscopiquement. L'excilation à même le nerf n'a pas été faite, mais il y a 
tout licu d'admetllre que, comme à travers la peau, on eùl trouvé une inexcitabilité du 
tronc. L’altération des cylindre-axes étail donc certaine el cependant la contraction des 
muscles paralysés avail conservé sa vivacité. 

On observera que chez le sous-lieutenant D... l'excitation galvanique provoquait, 
comme l'excitation par les décharges longues, une contraction rapide, mais la secousse 
était de faible amplitude. [l existail une hypoexcilabilité galvanique et la contraction 
galvanotonique apparaissait très neltement à 20 milliampères. 

Dans ce cas, on aurait peul-êlre pu confondre la contraction galvanotonique 
avec la lenteur de la secousse dela R. D. si Fon n avait employé la méthode des conden- 
sateurs. | 

Chez le soldat M...., l'excilation galvanique donnait, comme les décharges des 
forles capacités, une contraction rapide et d'amplitude maximum normale. n'y avail 
pas de contraclion galvanolonique. 

Une amélioration très sensible s'est produite chez ce dernier blessé, qui esl encore 
soumis au traitement électrique. Les mouvements volontaires sont actuellement très 
apparents : ici encore la R. D. incomplète parail avoir élé observée dans un cas de lésion 
nerveuse réparable. 

Nous n'avons pu avoir aucune nouvelle du sous-lieutenant D.., évacué le 25 juillet. 


OSERVATION IV. — P..., sergent au 21K8° d'Infanterie, blessé le 25 mai 1916 par balle au bras 
droit. 

Examiné le 16 juillet 1916. Quatre cicatrices au tiers supérieur du bras droit. Main tombante. 

E vamen électrique + YnexXcilabilité du radial au bras; inexecitabililé aux ondes brèves des 
muscles long supinateur, radiaux et extenseurs. 

Les ondes trés longues provoquent des contractions vives, sans inversion des aclions polaires. 


OBSERVATION V. — G... H... soldat TI d'Infanterie, blessé Je 21 octobre 1915 par éclat de 
bombe au bras droit. 

Examine le 18 juillet 1916. Cicatrices sur la face antérieure du bras au tiers supéricur, au bord 
postéro-externe de la région delloïdienne, à Ja face interne du bras el au creux axillaire. Main 
tombante en flexion. Doigts en demi-flexion. Aucun mouvement volontaire de la main ou des doigts 
n'est possible. Pronalion et supination abolies. Anesthésie de toute la main et de la face postérieure 
de l'avant-bras au tiers inférieur. 

kramen électrique : Très forte hypoexcitabilité des nerfs médian et cubital; les muscles 
innervés par le médian et le cubital sont inexcilables par les ondes bréves mais répondent aux 
ondes de longue durée par une contraction vive, sans inversion des actions polaires. 


Dans l'observalion IV, il s'agit encore d'une paralysie due à l'allération du nerf 
correspondant, puisque celui-ci s'est montré inexcilable. Cependant, la contraction des 
muscles paralysés demeurait vive. 

Dans lobservalion V, enfin, on constate que les muscles inexcilables aux ondes 
brèves el appartenant aux domaines des nerfs dont Pexcrlabilité est très diminuée, 
répondent avec une contraction vive aux excilalions de longue durée. 

On ne pouvail dans ces deux derniers cas considérer les réactions électriques comme 
constituant une R. D. complète ou une R. D. partielle, puisque le caractère essentiel à 
la R. D. manquait : la lenteur de la secousse n'a pas élé constatée. 
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Essai d'interprétation de la R. D. incomplète. — D'après les vérificalions opératoires 
rappelées plus haut, on peul admettre que dans tous les cas où nous avons constaté 
Pinexcitabilité du tronc nerveux, celui-ci était alléré. 

D'ailleurs l'inversion des actions polaires, que l'on observe souvent, en même temps 
que Vinexcitabilité des troncs nerveux, est due à la formation d'électrodes virtuelles, par 
suite de différences d'excilabilité des filets nerveux intramusculaires. Ces différences 
d'excilabilité paraissent encore une manifestation des lésions nerveuses. 

Les électrodes virtuelles ont été étudiées par un grand nombre d'auteurs (') et 
récemment par Cardot, Laugier et Bourguignon. 

Quel est l'état des muscles dans les cas de D. R. incomplète ? Pour répondre à cette 
question nous rappellerons le résullat des recherches expérimentales entreprises avec 
Rispal(?) en 1900, au cours desquelles nous avons réalisé la R. D. incomplète, avec contrac- 
tion galvanolonique, sans lenteur de la secousse. 

Trois mois après la section du sciatique chez un lapin, il existait Vinexcitabilité 
du tronc nervéux, l'inexcilabilité du muscle aux ondes brèves et la contraction galva- 
nolonique ; mais les secousses de fermeture et d'ouverture au galvanique étaicnt 
rapides. | 
L'examen histologique du jambier antérieur paralysé a montré une augmentation 
considérable du tissu conjonctif et du tissu graisseux inlerstiliel séparant les fibres 
musculaires; ces fibres avaient conservé pour la plupart leur volume normal: quel- 
ques-unes cependant semblaient légèrement diminuées dans leur diamètre transversal 
el en certains endroits, des cellules rondes environnaient ces fibres musculaires en voice 
de régression, jouant peut-être un rôle phagocylaire vis-à-vis de celles-ci. Ce qui attirait 
principalement l'altention, c'était l'augmentation considérable du nombre des noyaux 
du sarcoplasma, qui en cerlains points étaient extrêmement confluents. Il n’existail pas 
la moindre trace de dégénérescence granuleuse, cireuse ou graisscuse de la substance 
musculaire, dont la striation longitudinale et transversale étail d'ailleurs conservée. 

Chez un autre sujet, nous avons obtenu, 29 jours après la section du sciatique, 
un syndrome électrique analogue à celui obtenu chez le malade de lObservalion YV. 
L'examen électrique du jambier antérieur donnait une grande diminution de l'excita- 
bilité faradique ct des contractions galvanoloniques exagérées, mais avec des secousses 
rapides; l'examen histologique du muscle montrait une augmentation du tissu inlerstitiel 
ct une proliféralion des noyaux du sarcoplasma. 

Chezles blessés présentant la R. D. incomplète, l'état des muscles peut être analogue 
à celui qui vient d'être décrit. A la suile de la dégénérescence du nerf, les fibres muscu- 
laires ont vraisemblablement disparu en partie et celles qui existent encore répondent 
aux excitations longues par une secousse vive, parce qu'elles sont encore sensiblement 
normales. Suivant que le nombre de fibres qui persistent est plus ou moins grand, 
l'amplitude de la contraction est plus ou moins importante. 

Au contraire, quand il existe la R. D. complète ou partielle typique, avec lenteur 
de la secousse, on peut admettre que le processus de dégénérescence musculaire est 
plus avancé ou plus rapide. Comme l'a montré Banixski, la substance fibrillaire diminue 
el disparaît et le muscle perd sa strialion, le sarcoplasma se développe considérable- 
ment. Le muscle acquiert alors les caractères morphologiques du muscle lisse et, en 


Q) Czuzer. — Sur l'explication de l'inversion des actions polaires dans la R. D. (Annales d'Électroloyie, 1902 
et Archives d'Electririlé médicale, 1905). | 
@) CLuzET. — Etude expérimentale sur la forme et la signification histologique de la réaction de dégé- 


neérescence des muscles (C. R. de la Soe. de Biol., 1900, Hunales d'Électrobiologte, 1900). 
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mème temps, il devient un muscle lisse par son fonctionnement : il perd la contractilité 
faradique (ou à toute onde brève) el la secousse devient lente. 

D'ailleurs Weer ( a déjà signalé que la contraction nest pas toujours lente dans 
les atrophies musculaires myélopathiques à évolution lente et chronique, comme la 
poliomvélile antérieure chronique du type Aran-Duchenne. Les modifications qualita- 
lives de Fexcitabilité, dans les fibres musculaires dégénérées, peuvent rester masquées 
plus ou moins longtemps par les réactions des fibres musculaires non encore alleintes. 
Il en serait de même dans certains cas de paralysie traumatique des nerfs. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


lI. — La méthode du condensateur, pour l'examen électrique des nerfs et des 
muscles et en parliculier pour la recherche de la R. D. est plus rapide, plus simple que 
la méthode classique et utilise un appareil facilement transportable; elle ne nécessite 
d'ailleurs aucune modification importante dans la nolation des électrodiagnostics. 


II. — En employant la méthode du condensateur, on ne peut confondre, comme 
avec la méthode classique, la contraction galvanotonique et la lenteur de la secousse. Il 
est probable que cette confusion a eu lieu, soit dans certains cas de paralysie névri- 
tique, soit dans les cas de myopathie primitive qui ont été signalés comme présentant 
la R. D. complète. 


Iti. — La lenteur de la secousse a été considérée comme un signe constant d'allé- 
ration nerveuse. Nous donnons cing observations de paralysie par allérations nerveuses 
(avec vérification opéraloire dans trois cas) ne saccompagnant pas de lenteur de la 
secousse, présentant par suite une R. D. incomplete. On ne doit done pas conclure à 
l'intégrité du nerf quand on constate la vivacilé de la contraction musculaire. Il peul 
exister alors une altéralion nerveuse qui se manifeste par une R. D. incomplète, consti- 
tuće essentiellement par linexcilabililé du tronc nerveux et Vinexcitabilité du muscle 
aux ondes brèves. 


IV. — La R. D. incomplète pourrait êlre due à une dégénérescence incomplète du 
muscle, caractérisée par une augmentation du tissu interstitiel eb une diminution du 
nombre des fibres musculaires, les fibres qui restent n'avant pas perdu leur strialion. 
comme lorsque l'on observe la R. D., avec lenteur de la secousse : le pronostic serail 
plus favorable, quand la secousse musculaire a conservé sa vivacité. 


(© Ravuoxp. Clinique des maladies du système nerveux. 1905. 


NOTES DE PRATIQUE 


SUR LA TOLERANCE DES PROJECTILES PAR L’ORGANISME 


Par MM. 


GUILLEMINOT et DOGNY 


` 

Voici l'exposé de quelques fails cliniques, qui montreront, d'une part, la lolérance 
lemporaire ou permanente de l'organisme vis-à-vis des corps étrangers métalliques, 
quel que soil le tissu, musculaire, osseux, pulmonaire, hépatique, dans lequel ils se 
trouvent inclus: d'autre part, la nécessité qu'il y a, pour celle raison, d'examiner syslé- 
matiquement par la radioscopie, tous les hommes, viclimes de blessures de guerre. 

Nous rangerons ces faits cliniques sous Lrois rubriques différentes : 

Dans une première catégorie, nous grouperons les cas de projectiles volumineux 
situés dans une région facile à explorer, et 
non décelés par la symptomatologie de la 
clinique courante. 

Dans une deuxième calégorie, nous pla- 
cerons les cas de projectiles quelconques, 
situés dans des organes réputés délicats et 
complexes, tels que le foie, le cœur, le pou- 
mon, la paroi inleslinale, certaines régions 
du cerveau, et ne gênant pas le fonctionne- 
ment de ces organes. 

Enfin, dans un troisième groupe, nous 
mellrons les cas de projectiles nombreux 
disséminés, sous forme de nutes d'éclats, 
dans une région quelconque et n'entrainant 
aucune gêne fonctionnelle. 


I. — Les cinq premières observations 
ont trail à des projectiles d'un certain vo- 


lume, balle, détonateur de bombe, occupant 
des régions telles que les extrémités des 
membres, le cou, la face où il ne semblait 
pas a priori qu'ils pussent tout d'abord être bien tolérés, et ensuite échapper à une 
exploration clinique attentive. 

Le premier cas concerne le soldat Du... Florentin du 52° d'infanterie, blessé le 
29 septembre 1915, à la main droite, par une balle ; il nous arrive guéri de sa blessure, 
le 15 novembre de la même année. Il était alors porteur d'une cicatrice s'étendant depuis 
la partie moyenne du troisième mélacarpien, face palmaire, jusqu'au bord externe du 
pouce. Il existait une raideur notable des doigts, surtout accentuée pour le pouce, l'index 
el le médius. Avant tout traitement kinésique un examen radioscopique est pratiqué le 
20 novembre 1915, afin de vérifier l'état du squelette de la main. La surprise fut grande 
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de trouver à l'écran une balle allemande, pointe en bas, logée parallèlement à la pha- 
lange de l'annulaire, au contact mème de la face 
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tionnel. V. fig. 1. 


antéro-externe de cet os. Le projectile ne provo- 
quait aucune gêne, aucune douleur. Sa présence 
élait complètement ignorée du blessé. Enfin les 
tissus mous périphalangiens, qui recelaient le 
projectile, ne présentaient aucune déformation 
capable d'orienter les recherches cliniques; el, 
des doigts de la main blessée, certainement l'an- 
nulaire était le moins touché au point de vue fonc- 


L'observation suivante rappelle de lous points 


la précédente. S... du 52° d'infanterie, avait été blessé 
balle. Celle-ci était entrée au niveau du talon. Il n'exis- 
tait aucun orifice de sorlie. Au moment d'instituer le 
traitement mécanothérapique, on fit, le 19 novembre 
1915, l'examen radiologique du pied blessé, dans le but 
de déterminer les dégâts osseux causés par le projectile, 
el de constater sa présence présumée el sa situation. 

Alors qu'à l'examen clinique aucun signe (douleur 
localisée, gonflement), ne permettait de localiser la 
balle, la radioscopie montrait celle dernière dans le gros 
orteil, située perpendiculairement au grand axe de ce 
dernier. Après avoir pénétré par le talon, glissé sous les 
cunéiformes et fracturé le premier mélalarsien, elle était 
venue transfixer la deuxième phalange du gros orteil, 
non sans s'être redressée et avoir effeclué un quart de 
tour sur elle-même. La balle, là encore, n'avait révélé 
sa présence par aucun symplôme subjectif ni objectif 
appréciable. V. fig. 2. 

En troisième lieu il s'agit d’un blessé du 28 aoùt 


le 25 septembre 1915, par une 


1914, Ser... du 1 régiment d'arlillerie, qui, 


alteint par une balle au genou droit, savail 
que cette dernière était restée dans larti- 
culation. 

Mais il pouvait d'autant moins pré- 
ciser l'endroit où elle s était arrêtée, qu'il 
ne ressentait aucune gêne, aucune douleur. 

Il se servait d'ailleurs de son genou 
comme par le passé. L'examen radiolo- 
gique, pratiqué le 24 mai 1916, montra la 
balle dans l'épaisseur du plateau tibial 
externe. Seule la pointe émergeait de l'os. 
V. fig. 5. A aucun moment le projectile 
n’avail provoqué l'apparition de symplômes 
pouvant faire supposer une telle localisa- 


tion. La palpation par ailleurs était négative. En un mol la tolérance fut telle, que le blessé 
put attendre, sans difficulté aucune, l'année 1916 pour demander l'extraction de la balle. 
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Cet autre cas est encore plus net à cet égard, Sau... du 256° d'infanterie, recut, le 
24 août 1914, une balle qui, entrée à la partie moyenne du grand pectoral gauche, était 
sorlie au niveau de lomoplale gauche non sans avoir déterminé une grosse perte de 
substance osseuse el musculaire au niveau de cet os et des régions sus et sous-¢pineuses. 
Prisonnier en Allemagne pendant 15 mois, il ful soumis quelque temps aprés son rapa- 
triement, à un traitement physiothérapique, desliné à améliorer l'état de son articula- 
lion scapulo-humérale gauche. A loccasion d'un examen radioscopique praliqué le 
15 mars 1916, dans le bul d'examiner l'épaule, on trouva en explorant à l'écran les 
régions voisines, une balle de fusil située verticalement, pointe en haut, sur la partie 
latérale droite de la colonne cervicale entre les scalénes en avant el le trapéze en arrière. 
V fig. 4. La palpation per- 
mettait d'ailleurs, à qui 
connaissait la présence du 
projectile, de l'identifier 
immédiatement en avant 
du bord externe de ce der- 
nier muscle: la balle depuis 
plus de 18 mois, n'avait 
pas provoqué le moindre 
trouble. 

Mais de toutes ces ob- 
servalions, voici, sans con- 
tredil, la plus typique. Le 
soldat Si... du 89° régiment 
d'infanterie arrive à Phopi- 
tal avec une grosse exoph- 
talmie de l'œil gauche et 


perte complèle de la vision 
de cet œil, conséculives à Fiz. 5. 
une blessure par petit éclat 
d'obus, pensait-on; l'orifice d'entrée était, en effel, minuscule et se trouvait immédiate- 
ment en dehors de l'aile droite du nez. L'examen radiologique pratiqué pour rechercher 
l'éclat, révéla la présence d'un détonateur de bombe, intact, inclus tout entier dans le 
massif facial. V. fig. 5. Son extrémité antéricure, pointue, faisait une légère saillie en 
avant du plan osseux formé par le maxillaire supérieur droit, à la hauteur de lorifice 
d'entrée; l'extrémité postérieure, plus volumineuse, se trouvait dans l'orbite gauche. Le 
projectile se trouvait done en travers de la face et des fosses nasales, dirigé de droite à 
gauche, de bas en haut et d'avant en arrière. | 

I] était donc entré vraisemblablement par sa grosse extrémité, en déterminant le 
minimum de dégâts. Le corps étranger put être extrait par simple traction, après décol- 
lement de la lèvre supérieure. Les suites furent normales, l’exophtalmie disparut mais 
le nerf optique avait été lésé et la vision de l'œil gauche fut perdue définitivement el 
totalement. Ce qui fail l'intérêt de cette observation, c'est que rien ne pouvait faire 
supposer la présence de ce projectile volumineux, dans celle région du massif facial, 
relativement facile à explorer. Le blessé ne ressentait aucune douleur el même aucune 
gêne; il se refusait d'ailleurs à croire à l'existence de cette fusée. 

L'examen des fosses nasales donnait un résultat négatif. 
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Ce fait clinique, aprés ceux que nous venons de rappeler précédemment, montre 
bien qu'un projectile même volumineux, peut être parfaitement toléré et, pour cette 
raison, échapper aux recherches de l'examen clinique. 


Il. — Nous abordons maintenant la catégorie des fails se rapportant aux projectiles 
silués dans des organes plus ou moins délicats et dont le fonctionnement n'a cependant 
pas été troublé par la présence d'un corps étranger. 

Chez le premier blessé, Av... du 269° d'infanterie, il s'agit d'un projectile allongé, 
probablement un fragment de balle, situé dans la partie antérieure du lobe temporal 
gauche. Il avait pénétré par l'œil gauche, le 19 juin 1915, et était découvert à l'écran 
neuf mois après, le 19 mars 1916; la tolérance était parfaite. 

Le cas suivant peut être rapproché du précédent. 

Jo... de la 8° section C. C. O. se blesse à la lêle, en 1912, pendant qu'il maniait un 
revolver. La balle alla se loger dans le lobe gauche temporal, sans déterminer, à aucun 
moment, le moindre trouble. Mais cetie fois la période de tolérance s'étend sur quatre 
années, l'examen radiologique ayant été pratiqué le 17 mars 1916 sculement. 

Le poumon plus encore que le cerveau se montre tolérant vis-à-vis des corps 
étrangers. Nous avons eu l'occasion d'observer un certain nombre de blessés, porteurs 
de projectiles intra-pulmonaires, chez lesquels on ne pouvait noter aucun phénomène 
douloureux, aucune gêne respiratoire. Voici trois de ces cas. 

Mich... du 26° d'infanterie, blessé le 29 août 1914, présentait à l'examen radiolo- 
gique praliqué le 28 avril 1916, c'est-à-dire vingt-six mois après, une balle de fusil au 
niveau du dòme pulmonaire gauche, située transversalement; le culot se trouvait à la 
hauteur du trou de conjugaison formé par les première et deuxième dorsales ; la pointe 
dirigée en dehors et un peu en bas, élait fixée dans le poumon. 

Ja... du 95° d'infanterie, examiné à l'écran le 17 mars 1916, présentait un éclat 
d'obus du volume d'un petit pois, au niveau du hile pulmonaire droit. Le cul-de-sac 
diaphragmatique du même côlé était moins clair que celui 
de gauche; il s'agissait du reliquat d'un épanchement pleu- 
ral. La blessure datait du 51 août 1915. 

Le troisième cas concerne le soldat Mir... du I" régi- 
ment d'artillerie, qui avait un éclat d'obus dans le poumon, 
depuis le 27 septembre 1915. L'examen radiologique du 
6 mai 1916 permetlait de le localiser dans celle partie du 
poumon gauche, qui est en rapport avec la goullière verlébro- 
costale. De forme allongée, il répondait en hauteur au flanc 
latéral de la 9° vertèbre dorsale. Comme dans les observa- 
Fig. 6. Lions précédentes, il n'avait jamais déterminé aucune com- 


plication. 

Le tissu médiastinal n'est pas moins tolérant que le poumon, vis-à-vis des pro- 
jectiles. En voici deux exemples. Blessé le 25 aoùt 1915, Pa..., ouvrier aux ateliers de 
constructions, conserve depuis celle époque, ainsi que le confirme l'examen radiolo- 
gique du 10 mai 1916, une balle de shrapnell dans le médiastin postérieur, en arrière 
de l'origine des gros vaisseaux de la base du cœur. V. fig. 6. Le projectile, entré à la 
hauteur de l'omoplale gauche, provoqua de fortes hémoptysies pendant tout le mois qui 
suivit le traumatisme pulmonaire. Depuis, pas le moindre incident. 

I] s'agil en second lieu d'un éclat d'obus qui, traversant le thorax, était venu s'ar- 
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rêter contre le flanc gauche de la crosse de l'aorte, dont il subissait les battements. Le 
blessé Al... de la 26° S. H. R. naccusait aucun trouble. Nous l’examinions sept mois 
aprés sa blessure. 

| Le muscle cardiaque parait également pouvoir tolérer parfois un projectile dans 
son épaisseur, sans qu il ne survienne pour cela de modifications 
notables dans le fonctionnement des ventricules. 

C'est le cas de Cos... du 1" d'artillerie, que nous avons eu 
l'occasion de passer à l'écran le 51 mai 1916; la balle de shrap- 
nell était incluse dans la paroi du ventricule droit, depuis le 
28 octobre 1915. Hormis l'impossibilité dans laquelle il se trou- 
vail de faire un travail de force, le blessé ne ressentait aucun 
malaise, il ne présentait d'ailleurs aucun trouble circulatoire. 

Nous pourrions également passer en revue les organes ab- 
dominaux. Nous n'en reliendrons qu'un, le foie, qui est assez 


fréquemment alteint par les projectiles. En voici deux exemples. Fig. 7. 

R... du 210° d'infanterie, présente à l'écran, le 15 avril 1916, un 

éclat d'obus dans la région moyenne du lobe droit du foie, le projectile y est inclus 
| depuis près d'un an, sans avoir 
causé le moindre préjudice au 
blessé. V. fig. 7. 

Bo... du 79° d'infanterie, a 
élé blessé le 20 août 1914 par 
une balle. En l'examinant à lé- 
cran le 15 mars 1916, nous trou- 
vons, en effet, une balle de fusil 
dans le lobe droit du foie, à 
7 centimètres de la paroi abdo- 
minale antérieure, très bien tolé- 
ree. 


II]. — Nous ne nous éten- 
drons pas sur les cas de projec- 
tiles nombreux disséminés dans 
les tissus, sur ces semis de pelits 
éclats réparlis dans les muscles, 
le Ussu cellulaire périostique ou 
osseux, répandus dans des seg- 
ments entiers de membre, autour 
des articulations, sans qu'il ré- 
sulle, du fait de leur présence, 
la moindre gène fonclionnelle 
pour le blessé. Après deux ans 
de guerre, ces faits cliniques 
sont devenus d'une grande bana- 
lité. Toul le monde est d'accord 
aujourd hui pour reconnaitre que 


les projectiles silués dans les parties molles dune région quelconque sont, dans bien 
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des cas, merveilleusement tolérés, à ła condition bien entendu, qu'ils ne se trouvent pas 
au voisinage d'un tronc nerveux ou d'une région subissant des pressions continuelles, 
ou des déplacements occasionnant une sorte de friction incessante de l'éclat contre le 
squeletle ou une masse musculaire. Dans ces conditions, le corps étranger joue le rôle 
d'épine irritative. 

Parmi les nombreuses observations que nous pourrions citer, nous n'en reliendrons 
qu'une, celle de Jol.., du 94° d'infanterie qui fut atteint le 15 juillet 1945, par des éclats 
de pétard ayant causé des plaies multiples des deux cuisses et de la jambe droite. Ces 
plaies guérirent rapidement et le blessé garda dans ses deux membres inférieurs. surtout 
à droite, 150 éclals, dont plusicurs assez volumincux, inclus profondément dans les 
muscles et dans les tissus péri-articulaires du genou droit. Tous étaient encore bien 
tolérés à la dale de notre examen radiologique, pratiqué le 10 mars 4916. 

Nous donnerons en outre, à litre d'exemple, la reproduction d'une radiographie, 
v. fig. 8, d'un sujet qui, malgré la présence de projectiles multiples dans la région du 
coude n'éprouvait qu'une gène fonctionnelle légère. 


Les quelques faits cliniques que nous venons de rapporler démontrent qu'un pro- 
jechile peut être ignoré dans des régions du corps apparamment très accessibles à lexa- 
men clinique, ou toléré par l'organisme, alors mème qu'il atteint un organe complexe, 
de fonctionnement délicat et à priori susceplible. Celte tolérance sera-t-elle temporaire 
ou permanente? Nul ne peut l'affirmer dès à présent et en tout cas s'il faut faire des 
réserves sur l'avenir d'un blessé porteur d'un projectile intra-encéphalique, intra-myo- 
cardique ou intra-hépatique, malgré bon nombre d'exemples dans lesquels la tolérance 
est restée longtemps parfaile et parait mème devenir définitive. 

Aussi ne saurions-nous trop répéter, comme conclusion de cet article, après tant 
d'autres faits publiés de tous côtés, qu'il est nécessaire de praliquer, d'une façon systé- 
malique, chez tous les blessés, un examen radioscopique comprenant l'exploration de la 
région blessée et des parlies avoisinantes, même dans les cas où l'enquête clinique aura 
permis lidentificalion des orifices d'entrée et de sorlie du projectile. 


A PROPOS D’UN OS SURNUMERAIRE DU PIED 
(OS VESALIEN) 


‘Par LAQUERRIERE (Paris) et DREVON (Marseille) 


Les anomalies osseuses peuvent être acquises, el résulter soit d'un traumatisme 
(amputation, fracture), soit d'un arrêt tardif de développement déterminé par une cause 
extérieure mécanique ou pathologique. 

Mais elles peuvent être aussi congénilales : a) Les unes sont relatives : certains os 
normaux n'ont pas une forme rigoureusement fixe dans lous leurs détails; c'est ainsi que 
le scaphoïde du poignel présente des aspects assez variables, que la partie postérieure 
de l'astragale se termine d'une facon assez inconstante, etc. Certains autres os, les sésa- 
moides, existent ou n'existent pas ; quelques-uns, comme les sésamoïdes de l'articula- 
tion métatarso-phalangienne du gros orteil, sont à peu près constants, d'autres, comme 
ceux de la même articulation du 5° orleil sont rares. b) Les autres sont de véritables 
anomalies, elles peuvent correspondre : 1° à un arrêt de développement durant la vie 
fetale; 2° à une anomalie réversive, c'est-à-dire à la réapparition d'un caractère ances- 
tral. 

C'est uniquement de celte dernière calégoric que nous nous occuperons ici. En ce 
qui concerne le pied, les anatomistes avaient depuis longtemps constaté la présence des 
os surnuméraires suivants : 

1° Os trigone, situé en arrière de l'astragale entre le calcanéum et le tibia (décrit par 
Rosenmuller en 1804); 

2° Os tibiale externum (') (Bauhin, 1605), placé en arrière de lapophvse postérieure 
du scaphoïde, avec laquelle tantôt il s'articule, tantôt il est soudé complètement, ou 
incomplétement, donnant alors l'apparence d'une fracture ; 

5° Os péronien (Vésale, 1555) sous-jacent au bord externe du cuboide ; 

4° Os vésalien sur lequel nous reviendrons plus loin ; 

5° Calcanéum surnuméraire (Stiéda l'ancien, 1869), siégeant dans l'espace circonscril 
par la tète de l’astragale, le cuboïde et le calcanéum. Cet os semble avoir été décrit 
aussi sous le nom de cuboïde accessoire, ce qui prête à confusion avec l'os péronien 
dénommé par Freelich « cuboide surnuméraire » ; 

6° Os uncinatum, qui a été trouvé une fois, os en quartier de lune placé a la face 
plantaire du troisième cunéiforme ; 

7° Premier cunéiforme dédoublé par une fente longitudinale; 

8° Os intermétalarsien s'insinuant entre le premier cunéiforme et le deuxième méta- 
tarsien. 

Mais, radiographiquement, on peut diviser ces os en deux calégories. Les trois 
premiers sont relativement fréquents, el tout radiographe averli les rencontre au moins 
de temps à autre; les cinq derniers sont des rarelés, de véritables curiosités : l'os 


(1) V. entre autres LAQUERRIÈRE et DELHERM « os Ubial externe », Société de Radiologie, 1914, 
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intermélatarsien a été trouvé une fois aux deux pieds par Lilienfeld ; ce même auteur a cru 
voir une fois l'os uncinalum. Mais c'est précisément parce qu'on les trouve exceptionnel- 
lement qu'il est utile d’atlirer l'attention sur eux de façon à éviler une erreur d'interpré- 
tation si on les rencontre. Nous avons eu un cerlain nombre de cas d'os trigone, d'os 
péronien, dos libial, mais, dans notre pratique, nous n'avions jamais trouvé jusqu'ici 
rien qui pùt s'inlerpréler nelle- 
ment comme un os vésalien. 
C'est pourquoi nous croyons in- 
léressant de publier le fait sui- 
vant: 


Os vésalien. — M... (Jean- 
Pierre), cullivateur, 51 ans, sol- 
dat de 2° classe, est envoyé le 
27 mars 1916 au Service Central 
de Physiothérapie. 

Pris dans un éboulement le 


4 janvier, il a présenté une frac- 
Fig. 1. — Pied droit. Vue latérale externe. lure du fémur droit, actuelle- 
ment consolidée avec chevau- 
chement des fragments, une fracture du tibia et du péroné gauche au liers moyen, 
consolidée, mais il persiste encore une longue félure descendant presque jusqu'à l'extré- 
milé inférieure du tibia, ct une raréfaclion osseuse considérable de la malléole tibiale. 
On constate de plus une plaie de la malléole externe que le blessé attribue au frot- 
tement de l'appareil platré retiré 
depuis peu. Celle plaie (qui d'ail- 
leurs a guéri rapidement) nous 
paraissait suspecte: c'est uni- 
quement à cause delle que nous 
avons fait la radiographie du 
pied. 
Cette radiographie (fig. 4, 
2 5, 4) ne montre aucune lésion 
expliquant la plaie, mais nous 
permet de faire les constatations 


suivantes : 


L'extrémité postérieure du 
cinquième métatarsien est anor- 


Fie. 2, — Pied gauche. Vue latérale externe. 


malement développée, sa pointe 
arrive presque à l'interligne cuboïdo-calcanéen, elle est augmentée de volume, elle 
est en partie située sous le cuboïde (sur la radiographie dorso-plantaire, le cuboide la 
masque à peu près complèlement). Enfin, en arrière de l'extrême-pointe, on constate la 
présence d'un petit os triangulaire à angles arrondis qui en semble le prolongement, 
mais séparé par un interligne de 2 millimètres 

L'autre pied présente un aspect tout à fail analogue, mais l'os supplémentaire est un 
peu plus petit ct un peu moins opaque. 

L'aspeel extérieur des pieds n'offre rien de bien spécial; ce sont des pieds déformés 
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de paysan habitué à de grosses chaussures ou à des sabols, des pieds atteints de légers 
troubles circulatoires el trophiques comme dans les cas de traumatisme récents, quand 
les appareils plâtrés viennent d'être enlevés. 

D'autre part, le blessé n'a jamais présenté, avant sa blessure, ni douleur des pieds, 
ni anomalie quelconque de la marche. | | 

Dans ces conditions, nous avons pensé qu'il s'agissait d'un cas bilatéral de l'ano- 
malic décrite sous le nom d'os vésalien. 

L'os vésalien est rare; ce cas est le premier que nous rencontriions, ce qui nous 
permettait de fixer sa fré- 
quence radiographique à 
| pour 10000 au moins. 

D'ailleurs pour les 
anatomisles, il est égale- 
ment une exception : 
Pfitzner, dont la slalis- 
tique fait autorité en la 
matière (ses travaux sont 
antérieurs à l'ère radio- 
graphique) en connaissait 
en tout 4 cas, alors qu'il 
donne une fréquence de 
11 à 12 p. 100 à l'os tibial et de 8 p. 100 à l'os trigone. Iselin et Kirschner ont trouvé des 
épiphyses postérieures du cinquième meétatarsien non soudées. 


Fig. 5. — M. Pied droit, Vue plantaire, Fie. i. — M. Pied gauche. Vue plantaire, 


Enfin Froelich, de Nancy, en a publié deux cas, décelés par la radiographie. 

Si nous laissons de côté — nous n'avons pas les textes allemands originaux sous les 
yeux — les observations d'Iselin el de Kirschner, qui peut-être visent plutôt des points 
d'ossifications supplémentaires que des os différenciés (une partie au moins de 
recherches de Kirschner portent sur de jeunes sujets), on voil que l'os vésalien a été 
trouvé en tout 6 fois (Pfitzner, 4 cas. Frælich, 2); notre observation serail la 
seplième. 


Caractères des os surnuméraires et origine de los vésalien. — Les surnuméraires 
ne doivent pas èlre confondus avec les sésamoides. « Les sésamoides sont de petils os 
courts (grains de sésame) que l'on rencontre au voisinage des articulations dans l’épais- 
seur des tendons et des ligaments... Il faut distinguer les sésamoides en deux caté- 
gorics: les uns sont constants el affectent une forme typique (rotule, sésamoïdes de 
larliculation métatarso-phalangienne du gros orteil (') ete.; les autres, comme ceux des 
articulations métacarpo-phalangiennes des doigts, sont inconstants dans leur exislence, 
variables dans leur forme el leurs dimensions ; ceux-là n'ont pas encore droit à une place 
dans le squelette humain, mais ils pourront acquérir ce droit dans la suite des temps el 
des générations, si les conditions mécaniques qui président à leur formation s'éta- 
blissent définitivement... On rencontre les sésamoïdes péri-arliculaires surtout à la 
main et au pied... Tous les sésamoïdes de la main sont silués à la face palmaire, c'est- 


dt} Encore est-il bon de compléter cette citation de Poirier en disant que les sésamoïdes de l'articulation 
du gros orteil sont de formes variables : le plus souvent ils sont au nombre de deux, un externe et un 
interne, mais il peut en exister un troisiéme plus petit soit à la partie interne de Farticulation (Malgaigne), 
soit entre les deux principaux (Gilette). D'autre part Fun de ceux-ci, Finterne en général, est souvent 
dédoublé transversalement, donnant sur la radiographie Faspect d'une fracture. 
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à-dire du côté de la flexion... les os sésamoides du pied sont encore situés du côté de la 
face plantaire.» (Poirier, Anatomie humaine.) 

« Les os sésamoïdes sont des éléments constants du squelette des pieds. On peut 
cependant en rencontrer en des points où d'ordinaire il n'en existe pas; mais alors on se 
rend bien compte que ce sont des productions mécaniques qui jouent un rôle dans les 
mouvements du pied » (Frælich, des osselets surnuméraires du tarse, Revue d'Ortho- 
pédie, 1™ novembre 1915). Comme on le voit par ces deux citations, les sésamoïdes, 
d'une part sont situés dans un tendon ou dans les tissus péri-articulaires, et d’autre part 

i on a tendance à les considérer 
RE? =| comme des organes de soutien 
ou de renforcement en voie 
ı d'évolution." 


- 4 
jis 
oo 


Au contraire, les os surnu- 
méraires ont des caractères lout 
autres : Poirier déclare quil 
s'agit de la « réapparition de 
certains os perdus au cours de 
l'évolution » el Froelich dit : 
« Les osselels surnuméraires 
sont des débris ataviques qui ne 
remplissent plus aucune fonc- 
tion définie dans la mécanique 
du pied. Ils rappellent un état 
embryonnaire ou un élément du 
squelette existant encore dans 
d’aulres espèces animales.... 
Thilénius, cilé par Pfilzner, fixe 
comme condition essentielle de 


-3 S PE: 7 

TOD YR tin à s . . > . 
ce Cr i. létat civil dun os surnuméraire 
Ka DR OCR du tarse : 1° qu'il exisle un car- 
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Soe oe ENEA tilage hyalin entre cet osselet et 
Mas à oA l'os normal qui lui sert de sup- 
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Fig. 5. — Pied droit, Vue latérale externe, port: 2 que | on puisse pour- 


suivre l'existence de cet osselet 
dans la série animale; 3° enfin, qu'on le trouve à l'état d’ébauche dans la vie fœtale. Ces 
conditions seraient remplies par les quatre osselets que nous venons d'énumérer (tibiale, 
trigone, péronien, vésalien).... Ils sont quelquefois attachés à l'osselel normal par une 
vérilable articulation, renforcés de ligaments fibreux qui les y fixent, soit d'une façon 
très serrée, soil assez lachement pour que des mouvements provoqués soient possibles 
entre l'osselet surnuméraire et l'os normal... D'après Pfilzner, tout osselet qui s'éloigne 
de son support devient de plus en plus rudimentaire; plus l'osselet est intimement fixé a 
l'os normal, plus il se développe... Enfin, ces osselets ne semblent pas dus à une éma- 
nation de l'os normal qui les porte, ou de son apophyse, ou de sa tubérosité, au niveau 
de laquelle ils s‘insérent. L’os normal el son apophyse, non seulement ne sont pas 
diminués de volume, mais souvent se présentent avec des dimensions plus fortes que la 
normale » (Frorricn, loc. citalo). Enfin, ajoutons que l'os surnuméraire peut êlre 
rattaché à l'os normal au point de se fusionner avec lui, soil complèlement, soit incom- 


A propos d'un os surnumeraire du pied. 399 


plétement; les exemples de ces fusions complètes ou incomplèles se rencontrent pour 
l'os trigone et fréquemment pour l'os tibial. Au contraire, les sésamoïdes ne se soudent 
jamais; à moins de traumatisme ou de troubles pathologiques, graves et prolongés, la 
rotule, les sésamoïdes du gros orteil, etc., restent indépendants. 

Ces caractères généraux des os surnuméraires élant établis, voyons comment ils 
s'appliquent à l'os vésalien. 

Lilienfeld nie l'existence de cet os parce que les métatarsiens (sauf le premier) ne 
présentent pas d'épiphyse postérieure, de point d'ossificalion proximal. C'est, à notre 
sens, faire une erreur de terme : 
un Os surnuméraire ne nous pa- 
rait pas devoir être considéré 
commeuncépiphyse non soudée. 

Il semble qu'il existe au 
moins quelquefois une épiphyse 
postérieure du cinquième méla- 
larsien. Les travaux d'Iselin, 
qui, entre autres, rapporte le cas 
d'une inflammation isolée de 
celle épiphyse chez une fillette 
de 15 ans, et de Kirschner, sem- 
blent ne laisser aucun doute à 
ce sujel. 

Mais celle épiphyse, si elle 
se rencontre dans l'enfance, n'est 
pas pour cela un os surnumé- 
raire. En effet, le cartilage de 
conjugaison — s‘ossifiera avec 
l'âge; s'il ne s'ossilie pas, il n'y 
aura pas une articulation véri- 
lable entre les 2 os; enfin s'il 
s ossifie, os surnuméraire tien- 


dra la place d'une partie de los 
normal. 
Pour ces diverses raisons, 


Fig. 6. — Pied gauche. Vue latérale externe. 


nous en venons à admettre que, pour que l'os vésalien puisse êlre considéré comme un 
os ayant une identité propre, el non comme une parlie du cinquième métalarsien (épi- 
physe non soudée), il faul qu'il présente des caractères particuliers. 

Par exemple, nous serions disposés à admettre qu'il s'agit d'un os vésalien, bien 
que le nom ne soit pas prononcé, dans le cas de Spronck (Anat. Anzeiger larh. 11, N° 24, 
S. 754-759) cité par Poirier : un nouveau-né, alleint de polydactylie aux mains et aux 
pieds, présentait en même temps « une tubérosilé du cinquième métatarsien, complèle- 
ment distincte, et articulée avec le cuboide et le métalarsien ». La constatation anato- 
mique d'une articulation est bien en faveur d'un os surnuméraire. 

Venons aux deux seules radiographies que nous connaissions, celles de Froelich 
(Revue d'Orthopédie, 1915, pages 525 et 524). La première concerne une fillette de 15 ans: 
elle présente un fragment osseux détaché, séparé de l'apophyse du cinquième métatar- 
sien par un trail bien visible. La deuxième a été prise sur un homme de 50 ans; 
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l'épreuve publiée montre que le mélalarsien présente une large ¢chanciure postéro- 
externe, la partie externe ct inféricure de l'extrémité postéricure avant disparu; dans 
celle échancrure se trouve un pelil corps élranger à peu près ovoide qui est loin de 
combler Ja perle de substance. De plus Froelich, dans le texte, nous dit (ce qui se voit 
mal sur la reproduction {elle quelle est imprimée), que le reste de la parlie postérieure 
du mélatarsien est également séparée de l'os. 

En somme, dans le premier cas, si l'on effacait l'interligne de séparalion, le méla- 
Larsien paraitrail normal, et l'on peut dire que la seule anomalie est la séparation d'une 
petite portion; encore, comme le sujel n'a que 15 ans, il est possible d'admettre que 
l'ossificalion se fera plus tard ct que l'os deviendra tout à fait normal d'aspect. Dans ce 
cas, il esl vraisemblable 
que l'os vésalien est une 
épiphyse postérieure non 
soudée. Dans le deuxième 


a N cas, il y a une malforma- 
Ÿ E 
\\ lion qui est évidemment 


SK y naturelle chez le sujet, 
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trémilé de Vos (ou du 
moins la partie subsistante de cette extrémité), l'autre, le petit os arrondi. On pourrait 
interpréler ces deux noyaux comme étant, le premier une épiphyse plus ou moins mal 
soudée, l'aulre un os surnuméraire, un véritable os vésalien. En tout cas, le tolal du 
mélalarsien el des productions osseuses adjacentes, ne donnent pas l'impression, bien 
au contraire, d'une augmentation globale de l'extrémité postérieure. | 


Il en est lout autrement dans l'exemple que nous apportons : on y conslate au pre- 


mier abord une hypertrophic manifeste de toute la partie postérieure du mélatarsien. Si 
done il y a eu un point épiphysaire (qui doit être soudé à l'âge de notre sujet), ce point 
épiphysaire a contribué très probablement à donner cette hypertrophie. Il semble bien 
d'ailleurs, sur la radiographie du profil du pied droit, qu'une vague sirie opaque indique 
la ligne d'union entre le métatarsien et l'épiphvse. Mais en plus de l'hypertrophie il existe 
un os supplémentaire. On peut évidemment supposer que l'hyperlrophie et la déviation 
sous le cuboide du cinquième mélalarsien, ont pu, surtout si ces anomalies se sont repro- 
duites dans la famille depuis plusieurs générations, créer des conditions mécaniques 
capables de provoquer la formation d'un sésamoide, non encore décrit, dans le tendon 
par exemple soil du péronier antérieur, soit du court péronier latéral. 

Il est évidemment impossible, sans dissection, d'affirmer qu'il n'en est point ainsi: 
cependant nous pensons qu'il s'agit dun os surnuméraire ; en effel, si au pied droit cel 
os a une forme assez quelconque ne permettant de rien préjuger de son role, à gauche il 
est nellement triangulaire, ce qui n'est pas l'aspect des sésamoïdes et concorde mal 
avec le rôle de ces os, organes de renforcement lendineux; ct surlout ses rapports avec 
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la pointe du mélatarsien donnent tout à fail l'impression d'une articulation, les deux os 
avant chacun une surface articulaire. 

H nous parait, bien que l'aspect radiographique diffère beaucoup entre nolre cas el 
ceux de Freelich, qu'il s'agit réellement dans le nôtre d'un véritable os vésalien. 

Après que nous avions recueilli notre observation, notre ami le D" Leclerc (du 
Havre) trouvait, à l'examen radiographique d'un de nos blessés, un nouveau cas d'os 
vésalien qu'il a bien voulu nous communiquer. Le maitre-pointeur G..., du 49" d'artillerie, 
nous élail envoyé pour unc entorse libio-larsienne consécutive à une chute de wagon. 
La radiographie n'indique aucune lésion osseuse où articulaire, mais montre aux deux 
pieds un os vésalien volumineux et très bien marqué. A noter que le blessé est un culti- 
valeur, âgé de 55 ans, el que lanomalie qu'il présente ne lui a jamais occasionné le 
moindre phénomène douloureux (fig. 5, 6, 7, 8). Ce cas constilucrait donc la huitième 
observation d'os vésalien connu. 


CONCLUSIONS 


Nous apportons deux eas d'anomalie bilatérale, ne se traduisant par aucun symp- 
tome et consistant 1° en une exagération considérable de la partie postérieure du 
cinquième métalarsien avec déviation légère sous le cuboide: 2° en l’existenee d'un os 
supplémentaire, très volumineux dans un cas, continuant en arrière l'extrême pointe du 
mélalarsien el séparé de lui par un interligne. 

Cel os supplémentaire, en raison du développement considérable de l'extrémité pos- 
térieure du métalarsien, ne nous semble pas devoir être interprété comme une épiphyse 
postérieure non soudée. 

En raison, d'autre part, de sa forme et de l'apparence radiographique d'articulation, 
il ne nous semble pas pouvoir être considéré comme un sésamoïde anormal. 

Mais précisément, en raison de celle forme et de cette apparence darticulalion, il 
est à notre avis un véritable os surnuméraire : un os vésalien. 

Nous admettrions volontiers qu'il existe exceplionnellement à la partie posléricure 
du cinquième métatarsien, dune part, un point épiphysaire qui peul ne pas se souder 
et, d'autre part, un vérilable os surnuméraire non épiphysaire. 

Nous ne donnons ces conclusions, bien entendu, que sous toute réserve; d'une part 
nous eslimons que la dissection el non la seule radiographie permettrait une opinion 
raisonnée, d'autre part nous pensons que c'est à des analomistes de carrière et non à 
des radiographes qu'il appartient de trancher des questions de cet ordre. 


* 
x x 
En terminant, nous tenons d'abord à signaler la contribution très importante qui 
nous a été fournie pour celte note par le très remarquable travail de Froelich, de Nancy, 
que nous avons cité à maintes reprises el ensuite à nous excuser de n'avoir pu, par suite 


des circonstances présentes, vérifier el donner la bibliographie comme nous aurions pu le 
faire en Lemps de paix. 
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LA QUESTION DE LA LOCALISATION DES PROJECTILES DE GUERRE 
PORTEE SUR LE TERRAIN CLINIQUE 


Par CH. VIALLET 


Déterminer la situation en surface el en profondeur d'un projectile, n'est pas la 
solution dernière du difficile probléme de la localisation des corps étrangers métalliques 
après blessure de guerre. On serait cependant tenté de croire qu'il en est ainsi en élu- 
diant les travaux ou revues générales publiés sur la question. 

[ est au contraire indiscutable que le médecin radiologiste doit faire œuvre de 
clinicien. 

Chercher à l'aide des rayons NX un objet enfoui dans un pain de munition el 
conduire à coup sûr le chirurgien sur un projectile inclus dans le corps d'un blessé, ce 
n'esl pas là résoudre un problème identique. 

Dans notre travail sur la localisation des projectiles à Faide du skiamètre ('), nous 
avons parlé d'un premier temps, que nous avons appelé temps clinique et sur lequel 
nous voudrions insister quelque peu dans cetle nole, maintenant que nous pouvons juger 
la question avec un recul suflisant el que se sont accumulées nos observalions 
(près de S00). 

Nous mettons en fait lout d'abord que quel que soit le procédé employé par la suile. 
un examen radioscopique préalable doit être fait. 

Les renseignements que nous obliendrons au cours de ces premières investigations 
sont parfois si importants qu'ils rendent superflus la recherche de la profondeur du 
projectile dans les tissus, recherche que nous faisons dans ces cas, à litre de controle 
de nos constalations premières. 

Avant de commencer tout examen il y a lieu de noter la porte d'entrée du projectile 
dans les Lissus : car, dès qu'au premier coup dail jeté sur l'écran, on connaîtra la nature 
du projectile : éclat d'obus, de grenade (gros, petits), balle de shrapnell, balle de fusil. 
on aura déjà des présomplions sur le lieu de fixation du corps étranger. Nous disons : 
présomplions, car il ne peut y avoir rien d'absolu à ce sujel. Cependant l'observation et 
le dépouillement de nos fiches nous ont fail supposer que, si la balle de fusil peut èlre 
logée très loin de sa porle d'entrée, la balle de shrapnell pénètre assez souvent moins 
profondément, Nous avons appris aussi que dans un certain nombre de cas, le petit éclat 
métallique demeurail dans le voisinage de la plaic. 

De plus, il y a de vérilables lieux d'élection, où l'on doit rechercher les projectiles : 
ce sont les points où ils sont arrêtés par une barrière osseuse. Combien n'avons-nous 
pas, en effet, trouvé de corps étrangers métalliques dans les muscles des goutlières ver- 
lébrales: 

Sans insister plus sur ces généralités nous prendrons, à litre d'exemple, la recherche 


dun projectile dans la région scapulo-humérate et les régions immédiatement voisines. Nous 


(*) Troisième rapport mensuel du service central de radiologie de la 9 région (25 avril 25 mai 1915). 
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montrerons la succession des sortes de travaux d'approche effectués, indiquant minu- 
lieusement tous les moyens à notre disposition, voire même les pelites malices apprises 
au cours de ces quelques mois de campagne. 

Citons d'abord l'observalion suivante (1510 de nos registres). Le soldat M.... est 
examiné par nous le 26 mai 1915: il est porteur d'une balle de shrapnell depuis le 
S septembre 4914. 

Ha élé opéré sans succès quatre fois : nous nolons une cicatrice à deux doigts à 
droite des apophvses épineuses dorsales el trois autres dans le voisinage immédiat de 
la première. 

Or, voici le relevé de ła fiche de ce blessé après nolre examen. 

« Une balle de shrapnell se trouve dans les parties molles ou osseuses siluées sous 
la face postérieure de Phémi-thorax droit (à hauteur de omoplate légèrement à droite 
du bord spinal de Vos). 

« Un point a élé marqué sur la peau, le projectile se trouve à 27 millimètres au- 
dessous de ce point. La balle ne se déplace pas pendant l'acte respiratoire, mais elle 
est mobile avec los omoplate accompagnant les mouvements de celui-ci. v 

Voici donc un blessé opéré quatre fois après des examens radiologiques et qui porte 
des cicatrices en des points très éloignés du sièwe du corps élranger. 

C'est donc que les opérateurs — j'entends ceux qui ont pratiqué les examens radio- 
logiques — ont négligé le lemps clinique de l'examen radioscopique qui les edt presque 
complètement renseignés en quelques secondes leur montrant, en tout cas, de façon 
indubitable, que le projectile était en rapport avee los omoplate et que très vraisembla- 
blement. il siégeail dans la fosse sous-scapulaire. 

Soit maintenant, un blessé dont l'examen radiologique nous est confié pour la 
recherche d'un projectile de la région de l'épaule. 

Voici comment nous procédons. 

Le blessé, après vérification de la porte d'entrée du projectile, est placé en décubitus 
ventral sur la table radiologique. | 

On fait à diaphragme ouvert un examen de la région. 

Nous rappelons que les dimensions des ombres des balles, nous donneront déjà une 
impression concernant la profondeur et que ce premier coup d'œil nous fixera sur 
le point suivant: le corps étranger est-il plus rapproché de la face postérieure ou de la 
face antérieure du corps ? 

S'il s'agit d'un éclat métallique de dimensions inconnues on fait faire pour arriver 
à la même conclusion un demi-tour au blessé pour juger des dimensions de l'image dans 
l'un et l’autre exainen. (Vue anléro-postérieure et vue posléro-antérieure). 

Ceci fait : on revient à l'examen en position ventrale et voici le schéma de ce que 
l'on voit (fig. 1) 

Soit un corps étranger qui apparail en 1; nous supposons que la première manœuvre 
que nous venons de décrire nous a démontré son peu d'éloignement de la face posté- 
rieure, l'ombre étant plus petite dans un examen postéro-antérieur que dans un examen 
antéro-postérieur. Mais c'est la tout ce que nous savons. 

Où peut donc ètre ce projectile? 

Prions le malade de respirer forlement. Si l'ombre s'élève el s'abaisse dans de grandes 
proportions ‘quelquefois 1, 2 centimètres el plus). i) ny a pas de doute : le corps étran- 
ger est dans le parenchyme pulmonaire. 

Remarquez que vous avez souvent des ombres repérées : taches pulmonaires, gan- 
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glions, etc. qui subissent pendant les fortes inspirations des mouvements que l’on peut 
comparer à ceux constatés sur le projectile. 

Disons au blessé de rester en apnée quelques secondes. Si l’on constate des mouve- 
ments d'expansion laléraux (mouvements communiqués par le cœur quelquefois fort loin), 
voici une raison de plus d'affirmer un projectile parenchymaleux. 

Mais l'ombre observée ne possède pas la mobilité que nous venons de décrire : 
mouvements d'ascension et d'abaissement, ni mouvements latéraux. Cependant dans la 
respiration très forte elle subit un dépla- 
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voyez suivre l'expansion de la cage thora- 
cique et le déplacement est exactement de 
même étendue que celui de la région voi- 
sine. Vous concluez que le projectile est 
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para-costal. 

Ces premières recherches n'ont donné 
aucun résultat, touchant la mobilité pro- 
voquée de l'objet métallique. Il nous faut 
alors analyser les rapports que peut avoir 
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le projectile avec l'os omoplate. 
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Deux manœuvres sont à conseiller: 
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ver en même temps que l'os omoplate 
de 7 à 8 cenlimètres parfois. 

2° Nous confirmerons encore les rap- 
piii ae aiapine de Ja itoa wuapctsnanieiale ports immédiats ou médiats du corps 

ae immeditement. voline. Le bless: esi en étranger avec l'omoplate en demandant 

> au sujet de porter successivement sa main 
sur la tête, puis le long du corps. L’omoplate décrit un mouvement de sonnette que le 
projectile suivra dans de plus ou moins grandes proportions. 

Soit le cas de la position 2 : le projectile élant mobile avec l'omoplate, il ne peut être 
que dans la fosse sous-épineuse, ou inclus dans l'os, ou encore dans la fosse sous-scapu- 
laire. Eh bien! la notion de la profondeur que l'on cherchera par la suite, la nature et le 
volume du projectile, la porte d'entrée, arriveront dans la plupart des cas à vous fixer 
sur ce point : la situation anatomique du projectile. 

I] tombe sous le sens que l'on doit vérifier en cours d'examen si le projectile ne se 
sent pas au palper immédiatement sous la peau, s'il ne subil pas la mobilité des tégu- 
ments lorsqu'on déplace ceux-ci sur les plans profonds. 

Soit encore un projectile nous apparaissant en 5 ou 4 dans la région de l'articulation 
de l'épaule, lorsque nous procédons à un examen antéro-postérieur, le blessé étant en 
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décubitus ventral. 
Le corps étranger couvre la tête humérale. Nous conseillons alors de faire coucher 
le patientsur le dos, le bras en abduction à 90°, Vavant-bras fléchi à angle droit sur le bras. 
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Voici l'image que nous aurons sur l'écran (voyez figure 2). H y a lieu de reconnaitre 
de suite sur celle image l'ombre de la masse du grand dorsal et l'ombre de la masse des 
pecloraux. car il faut en premier lieu vérifier si le projectile se trouve dans lune ou 
l'autre de ces masses musculaires, en faisant mobiliser ces parties molles par un tiers ou 
par le blessé qui peut souvent très bien Te 
faire de sa main libre ("). 

Si le projectile n'est pas dans les mus- 
cles pecloraux, ni dans le grand dorsal, 1 
peul être dans la capsule, inclus dans la tete 
humérale, ele. (voyez b de la figure 2). 

Pour être fixé voici la manœuvre qu'il 
convient d'exécuter. 

I] faut faire décrire à la tête humérale 
un mouvement de rotation dans sa glène, en 
mobilisant convenablement lavant-bras qui 
est resté fléchi à 90° sur le bras, celui-ci 


élant en abduction à 90° sur le tronc. 

Si l'objet métallique est voisin de la 
; . Bs A Fie. 2. — Image radioscopique de la région seapulo hume- 
capsule, les plissements el les déplissements rale. Le blessé est en décubitus dorsal, le bras en ahduc- 

Yen : tion àt, Un projectile apparaissant en a peut èlre dans 
de celle-ci laclionneront quelque peu. Le la masse des pectoraux, ou au-dessous, dans la masse du 
oicclile est-il dans la tête” Dur: les grand dorsal, H va lien de procéder à cette verification 
projec He est- Gans ta tête? Du ant les mou- en faisant sous Léccan. mobiliser ces masses musenlaires. 
vements de rotation, il aura des déplace- 
ments plus ou moins imporlants, suivant sa siluation sur le rayon rejoignant le centre 
de la sphère à sa périphérie. Au centre, théoriquement il restera immobile; exactement 
à la périphérie, les mouvements seront de grande étendue. 

De plus, si l'inclusion de l'objet métallique date d'un certain temps, on notera des 
modifications dues à l'ostéite raré- 
fiante ou condensante. Souvent, on 
verra un liseré clair entourant la 
tache très sombre du projectile. 

Nous ajouterons enfin que 
nous avons élé quelquefois guidé 
par la remarque suivanle : une des 

créles de la gouttière bicipitale 

Fu. 5 — Chassé-croisé des ombres de la cele bieipitale et du pro- ne 
jectile au cours de la rotation de la tète humérale dans la glene lorsque donne sur l'écran une lache allon- 
le corps étranger est pres du pôle postérieur. | , oer. | 
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rapports de celle ombre avec celle du projectile au cours de la rotation de la téte nous 
apportleront des renseignements intéressants. 

C'est ainsi que lorsque le projectile est nettement du côté du pôle postérieur, il se 
produit pendant la rolalion de la têle humérale une sorte de chassé-croisé des deux 
ombres. (Voyez figure 5). 

L'importance de celle sorte de localisation physiologique au sujet de laquelle 
nous venons de donner quelques détails en ce qui concerne la région scapulaire est 
aussi marquée pour toutes les autres régions de l'organisme. 


lois d'exciter tel on tel musele au lien d'élection par le courant continu ou 
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faradique, comme on a Vhabitude de le pratiquer au cours d 
écran peut permettre de pousser très loin la localisation anatomique au niveau des muscles. 
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UN CAS DE TUMEUR THYROIDIENNE 


Par E. ALBERT-WEIL 


Les radiographies de tumeur thyroidienne plongeant dans le thorax surtout quand en 
position oblique, elles permettent de voir nettement les bords inférieurs de la tumeur 
sont assez rares. C'est ce qui m'engage à publier les deux radiographies ci-jointes qui 
ont trait à un malade que j'ai pu suivre longtemps et que MM. P. Carnot et Stéphen 
Chauvet ont présenté. le 24 juillet 1914, à la Société Médicale des Hopitaux parce que la 
tumeur thyroïdienne avait déterminé un syndrome de Claude Bernard-florner et une 
paralysie récurrentielle. 


M. T., qui est l'objet des deux radiographies ci jointes, avait remarqué dès 1909 que son cou 
commençait à grossir et plusieurs médecins porterent à ce moment le diagnostic de goitre simple. 
En 1910, je le soumis pendant six mois à un traitement radiolhérapique, qui ne fit pas diminuer 
le goitre mais qui certainement Pempeécha de grossir: car c’est seulement peu de temps après la 
cessation de ce traitement que ce goitre se mil à grossir et à devenir très dur. 

M. T. se fit opérer en 1911 par M. Morestin; ce chirurgien enleva la plus grande partie du 
lobe droit du corps thyroïde et observa dès celle époque le mauvais aspect de la tumeur. 

Pendant l'année qui suivit, je fis à l'hôpital Troussean une nouvelle série de séances de rayons X 
et, peu de temps après, quelques autres applications radiothérapiques furent failes à la Salpétrière. 
L'état du malade était encore à ce moment assez salisfaisant. Mais en 1915 apparurent des troubles 
de déglutilion, des troubles de la parole, des troubles visuels, un état cachectique et un grand 
amaigrissement. | 

Cest alors que M. T. consulta M. Carnot qui fut frappé de l'aspect de la tumeur à la base du 
cou et de la présence du svndrom: Claude Bernard-Horner du côté droit. 

Ce dernier syndrome était caractérisé, ainsi que le relatent MM. Carnot et Stéphen Chauvet 
dans leur observation, par les phénomènes suivants : 

« La fente palpébrale droite est notablement plus étroite que la gauche. 

« Liceil droit est légèrement plus enfoncé dans l'orbite que le gauche qui est normal à tous 
points de vue. | 

« La pupille droile est en myosis constant: elle réagit à la lumière et à l'arcommodo-conver- 
gence. Par contre le réflexe pupillaire à la douleur est aboli à droite (1). » 

Quelque temps avant ce moment, j'avais radiograplié ce malade et les radiographies avaient 
montré une tumeur débordant tres largement le côlé gauche de la base du cou ct en mème temps 
une véritable « scoliose » du larynx, de la trachée et de Fæsophage du fait d'un lobe plongeant dans 
le thorax. | 


Les radiographies ct-jointes ont élé failes trois mois après la présentation de ce 
malade à la Société des Hôpilaux, alors que la tumeur avail encore grossi. 

Dans la radiographie en position frontale (fig. L, on constate un élargissement très 
considérable de Fombre médiastinale à sa parlie supérieure. Du côlé gauche, il existe une 
masse bilobée qui se superpose à la crosse aorlique el la déborde de très peu; du côté 
droil, l'ombre médiastinale jusqu'à la région claviculaire est terminée par un demi-cercle 


(9 Voir Bulletin de la Société médicale des Hôpitaur. Séanee du 5l juillet 1914, p. 269. 
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formant une saillie très prononcée dans l'ombre des champs pulmonaires; ces champs 
sont d'ailleurs absolument transparents, sauf du côté droit où l'on constate, dans la 
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Fig. 1. — Tumeur thyroïdienne vue en position frontale. 


région du hile et dans le liers inférieur, des taches noires qui sont la trace de ganglions 
accompagnant la masse néoplasique. 

De plus, enfin l'ombre médiastinale se prolonge au-dessus des clavicules, si bien 
qu'à droite, le sommet paraît absolument opaque. 

Une telle radiographie, si l'on n'y avait pas joint l'examen oblique, aurait pu faire 
porter le diagnostic d'adénopathies thoraciques accompagnées de lésions du sommet 
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© droit. Mais la radiographie en position oblique droite antérieure montre que ces ombres 
pathologiques appartiennent à une masse parlant du cou et plongent dans le thorax; 
l'on y peut remarquer que le contour inférieur de la masse néoplasique y est particu- 
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Fig. 2. — Tumeur thyroïdienne vue en position oblique droite anterieure. 


jiérement net et dessine une ellipse à grand axe dirigé d'arrière en avant et enfin que le 
larynx et la trachée sont soulevés en avant et véritablement luxés. 
Celte dernière épreuve constitue done une radiographie vraiment typique qui se 


suffit à elle-même pour établir un diagnostic. 
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STATISTIQUE D’EXTRACTIONS DE CORPS ÉTRANGERS 
AU COMPAS DE HIRTZ DANS UNE AMBULANCE FIXE DE PREMIERE LIGNE" 


Par DESPLAS et CHEVALIER 


Tous les procédés, tous les appareils, imaginés jusqu’à ce jour pour l'extraction des 
projectiles, onl fait leurs preuves; Ja plupart sont bons, certains excellents, et la 
meilleure méthode reste, comme Belot l’a si justement exprimé ici, « celle que l’on sait 
bien appliquer, après l'avoir judicieusement choisie. » 

Sur 155 tentatives d’extraclion (°), au compas de Hirtz. nous avons eu 151 succès et 
2 échecs (1,3 p. 100 d'insuccès): ceux-ci ont été provoqués par une « faute de méthode » 
dont les circonstances seront exposées plus loin. 

Réservant aux corps étrangers superficiels et faciles les méthodes radioscopiques 
ordinaires et l'extraction sous l'écran que nous commençons à pratiquer, nous avons 
dans tous les autres cas employé le compas de Hirtz, réglé radiographiquement. L'emploi 
aussi exclusif de cet appareil pourrait surprendre, cependant, en dehors d'autres condi- 
lions, nous avons loujours eu le temps matériel de l'utiliser, bien qu'extrayant dans les pre- 
mières heures presque tous les corps étrangers. Le hasard a voulu que notre ambulance 
fixe de toute première ligne ne connûl jamais d'affluence extraordinaire de blessés (le 
nombre de repérages effectué en une journée n'ayant jamais dépassé huil).. 

Nos repérages ne nous ont jamais demandé plus d'une heure (lemps compté depuis 
l'arrivée du blessé sur la table de radiologie jusqu'au montage effectif du compas), et depuis 
que les barêmes de profondeur ont permis de supprimer la construclion verticale de 
l’'épure, nous arrivons couramment à monter le compas en 45 et même 40 minutes. 
Aussi, nous élevons-nous contre la tendance acluelle à présenter celte opération comme 
extrêmement longue (deux heures au minimum en moyenne), chiffre récemment donné 
dans ce journal. | 

EL le compas de Hirtz trouve sa supériorité dans des qualités extra-radiologiques 
puisqu'il permet de disposer de voies d'abord multiples, dans une salle d'opération 
ordinaire, en pleine lumière et avec le maximum de garanties d'asepsie. | 

Voici, suivant les régions topographiques, le tableau des corps étrangers extraits : 

Tête : 99 


Fosse ptérygo maxillaire. MemDre Supe meen: 


+ bO —_ 


Cavité orbitaire . Fosse sous-scapulaire.. . . . . . . . .. 4 
Fosse temporale . . .  . ........ ti Fosse sus-épineuse. . . . . . . . . . .. 2 
Région parotidienne. . . . . . . . . .. >»  Creux axillaire et parois. . . . . . . . . 14 
Région sous-maxillaire. . . . . . . . .. 4 Moignon de l'épaule . . 2. ., . . . .. ti 
Blass. Se eee eos ea Ee a A 

Cous Avant-bras. 5 Les à es «44.4 6.5.5.4 7 
Région carotidienne . . ........ 2: Malee be ee ow ee Een Se o t 
Région scalénique . . . . . . . . . . . . 2  Tèle humérale. o . . . c o . . . . . l 
NUQUE: der tomoa poe a ea ba Boe A 2 Articulation de l'épaule..  . . . . . .. l 
22 73 


( Publié avec l'autorisation de M. le Médecin Inspecteur général, Chef supérieur du Service de Santé 
du Groupe des Armées d'opérations. 
@) Ambulance anglo-frangaise Symons. 


ALO Desplas et Chevalier. 


a5 124 
Tronc : Région postérieure de la jambe. . | 
Colonne vertébrale (corps de la 2° Dors.). 1 Région antéro exlerne de la jambe. . . 9 
— (are post) de la 5° Lomb.) 1 Pied. 2 
Gouttière latéro-vertébrale. 2... . . . 2 Tubérosité du tibia. 4 
Région lombaire. . . . . . . . . . . . . t Articulation de la hanche. | 
; oft i à 1. | 
Bassin: Articulation du genot 
Fosse iliaque interne (sous-péril) . . . . 4. Viscères:: 
. Fosse iliaque externe (fesse)... .  . . Ti 
re | ‘ery oro sphenoidal.. . . . 2 
Région obturatrice . . . . . . . . . . . | pred tee vasa temporos] : 
Creux ischio-reclal. .......... 4 EDS EE TPIE 
| Poumons. . ti 
Membre inférieur : Péricarde. . i 
(routlière fémorale . . . . . . . . . . . D Foie. i 
Région externe de la cuisse. . . . . . . 1 Abdomen. be Be ee Re SG i, | 
Région adductrice . . . . RES. ) Paroi de Ja vessie.. . . . . . . . . . . . | 
Région postérieure de la cuisse. .... 4 Canal rachidien. XE Dorsale . 1 
Creux poplité . 5 — IHI Lombaire. ..... 4 
124 lof 
Ces 191 projectiles se répartissent en : 
Balles de fusil. . . . . . . . . . . . . . . . i 
Shrapnells. . . .. De Du 8 
Éclats d'obus ou de genade. E E 


Les deux échecs ont cu pour objet des projectiles de petite dimension dont l'un 
situé à 6 cm de profondeur dans les muscles adducteurs au 1/5 supérieur, l'autre dans 
les muscles de la couche profonde de la face postérieure de la jambe au 1/5 inférieur. 

Le repérage avait été fait, dans le premier cas, la cuisse en rectilude, position 
impossible pour l'intervention, puisque nous avons été obligés de mettre la cuisse en 
abduction forcée pour chercher le projectile. 

Dans le deuxième cas, le repérage avait été fait par la face postérieure de la jambe 
el le lendon d'Achille, que nous n'avons pas voulu léser, a été malgré son déplacement 
l'obstacle de l'extraction. 

Si le repérage avait été fait dans les deux cas dans la position opératoire, c'est-à- 
dire la cuisse en abduction forcée, et la jambe en rotation externe, nous n'aurions pas eu 
dans le premier cas de déplacement des points de repère avec la peau, ni de modifica- 
tion dans la situation du projectile par l'extension des adducteurs, el dans le deuxième 
cas le tendon d'Achille n'aurait pas gêné l'intervention. 

Ces raisons nous confirment dans l'absolue nécessité de l'inlime collaboration entre 
le chirurgien el le radiographe, surlout dans les cas semblant offrir une certaine diffi- 
culté. Cette collaboration intime est notre conduite habituelle, et c'est pour l'avoir 
négligée, que nous avons enregistré deux insuccès. 

Pour nous, la méthode idéale consiste, dans les cas un peu délicats, en ce que le 
chirurgien, approximalivement renseigné sur la situation du corps élranger, marque 
lui-mème les points de repère culanés, le radiographe n'intervenant que par ses conseils 
strictement géométriques (dimensions du triangle, position des points de repère par 
rapport au corps étranger en vue de la possibilité du montage du compas). 

Si la méthode de Hirtz n'exige pas dans quelques cas (crane, tronc) un repérage 
exécuté dans la position opératoire, il n'en est pas de même dans d'autres régions telles 
que le cou. la racine des membres, la cuisse, el tout particulièrement le bras, où cette 
precaution est absolument indispensable. 


NOTES DE PRATIQUE 


NOUVELLE MODIFICATION 
A LA METHODE DE REPERAGE DE M. HIRTZ 


Par M. MORIN 


La modification avanlageuse que Jai apportée à la méthode de M. Hirtz et qui fait l'objet 
d'une note publiée précédemment par la « Revue » n'est pas la seule possible el désirable; il 
y en a une autre à laquelle j'attache autant d'importance, el que J'avais déjà proposée l'été 
dernier à M. H. Béclère. 

Dans la méthode primitive, on délerminait par une construction géométrique les hauteurs 
des repères cutanés ainsi que celle du projectile. (est cette construction géométrique que j'ai 
supprimée et remplacée, d'abord par la lecture d'un barème, puis par l'emploi d'une échelle 
speciale, échelle qui traduit le barème comme une règle à calcul traduit la table de loga- 
rithmes. (La maison Gaiffe a donné récemment une forme solide el pratique à ma simple 
bande de papier primitive). Mais ces moyens eux mêmes sont encore soumis à l'incerlitude et 
au manque de netteté des ombres radiographiques dans un grand nombre de cas. 

Quand, dans une étude scientifique expérimentale, on peut effectuer une mesure directe, 
it est toujours préférable de la faire plutôt que d'avoir recours à des moyens délournés. Pour 
la hauteur d'un point du projectile, dont la déterminalion est le but essentiel de ces opéra- 
Lions, la mesure directe élant impossible, il faudra toujours recourir à l'emploi de la réglette: 
mais, pour les repères culanés, visibles par définilion, la mesure directe, très facile, donnera 
les indications les plus sûres qu'on puisse exiger, Cest pourquoi je conseille instamment à 
lous ceux qui font des repérages pour compas de Hirtz de mesurer directement les hauteurs 
des repères culanes. 

Cette mesure peut se faire avec une grande exaclilude par le moyen suivant : la double 
pose radiographique étant faite, on retournera chaque trusquin de manière à amener l'extré- 
milé opposée à la balle repère en contact, sans pression, avec le repère 
cutané; puis on amènera, en le faisant tourner sur place, au long dune règle 
métrique verlicale dont le zéro posera sur le châssis, comme lindique la 
figure ci-contre. On lira ainsi la hauteur cherchée par rapport à la face supé- 
rieure du châssis. Si on veul lavoir par rapport à la gélatine de la plaque, 

il suffira d'augmenter le nombre lu, de la distance de cetle surface au-dessus 

du châssis, distance constante et délerminée une fois pour toutes. Mais il 

sera préférable de retrancher celle distance de la hauteur calculée du projec- 

lile, cette dernière se rapportant nécessairement à la surface de gélatine; on 

n'aura ainsi à effectuer qu'une soustraction au licu de trois additions, et puis- 

qu'en définilive l'emploi du « compas » n'exige que les différences de niveau ety 
entre le projectile et les repères, les résultats utiles seront les mêmes. PEE E OA 

L'erreur que Fon peut ainsi commettre nest pas supérieure à 1 mm. hauteur des repères. 
tandis qu'avec la régletle ou le barème, cependant plus exacts que lépure, 
on peul encore se tromper facilement de 4 mm. Ainsi, considérons un point dont les ombres 
sont séparées par une distance égale à 42 mm.; si la radiographie a élé faile avec une hauleur 
d'ampoule de 600 mm. et un déplacement de 60, cas le plus usuel, on trouve pour hauteur du 
point: 100mm. Mais, pour un demi-millimètre de plus ou de moins à l’écarlement des ombres, 
on a des différences de hauteur de 5mm. 5 Or, il est impossible de mesurer l'écartemenl avec 
une approximation d'un demi-millimétre dans la plupart des cas, on ne sera done pas sûr de 
chaque hauteur à moins de 4 mm. La mesure directe donne done une approximation au moins 


412 Worin. — Modification à la methode de reperage de Hirtz. 


quatre fois plus grande que le meilleur des autres moyens. Il y a, dans la pratique chirurgicale, 
assez de causes d'erreurs inhérentes à la nature du corps humain, pour que l'on ne néglige pas 
les moyens d'assurer Ja précision mathématique dans les opérations qui la comportent. 

Pour le projectile, une erreur de 3 à 4 mm. qui reste inévitable, a peu d'importance, car 
les projectiles profonds, jusliciables surtout de la méthode Hirtz, ont des dimensions notable- 
ment supérieures; les pelits éclals, n'ayant souvent qu'une faible puis- 
sance de pénétralion, restent près de la surface du corps et relèvent de 
méthodes plus simples.’ 

L'avantage de la mesure directe ne se borne pas à ce qu'elle donne 
plus d'exactitude, elle permet de se passer d'une des deux ombres d'une 
boule repère, (Cest même la solution d'un problème de ce genre, ren- 
contré dans ma pratique personnelle qui me conduisit à faire ullérieu- 
rement la mesure directe). En effet, si Pon peut déduire la hauteur 
d'un point, de Pécartement de ses deux ombres, réciproquement, on 
peut trouver l'écarlement quand on connait la hauteur du point au- 
dessus de la plaque. Dès lors, si l'on a une ombre seulement, on trouve 
Cliché Pr ie Cour l'aulre pour exécuter l'épure horizonlale en portant l'écartement calcule, 

chaque repère qu'une dans le sens voulu, à partir de l'ombre connue, sur la direction générale 

SE RUE, du déplacement que donnent les couples d’ombres obtenues. On a beau 

prendre des plaques 30 X 40 pour faire des radiographies de cette sorte, 

il arrive encore trop fréquemment qu'une ombre ou deux de boules repères tombent en dehors 

de la plaque et qu'il faut recommencer. Cela peut passer si le blessé est constamment à portée 

de l'installation radiologique, mais s'il est dans une autre formation ou si le laboratoire est 
ambulant, qu'arrive-t-il? 

Avec la mesure directe, qui permet de suppléer à l'absence d'une ombre par repère, on 
pourrait faire Pépure correctement alors même qu'il en manquerail une pour chacun des trois 
repères comme dans le cas de la figure ci-contre, nullement exceptionnel. 

Voilà plus de raisons qu'il n'en faut, ce me semble, pour adopter cette nouvelle modifi- 
calion de la méthode de M. Hirtz et pour développer l'emploi de l'excellent appareil qu'est le 
compas de l'éminent radiologiste. 


BANDE POUR L’IMMOBILISATION DES MEMBRES 


t! 


L'immobilisation de la région à explorer est pour le radiographe l'objet de préoccupations 


constantes, car elle constitue un des 
temps les plus importants de la techni- 
que radiographique; de sa réalisation 
dépend, en effet, pour une grande parl, 
la valeur de limage obtenue. Aussi, 
esl-il habituel de recourir à des dispo- 
silifs comme les sacs de sable ou la bande 
fendue, dont l'emploi ne saurait ètre 
négligé par aucun opérateur. La bande 
fendue représente un dispositif très effi- 
cace, à condition toutefois, qu'elle soil 
convenablement appliquée. Il importe 
que la boutonniére se trouve placée à la 
partie supérieure de la région el ne bride 
pas le chef de la bande qui la traverse, 


Fig 1. — Mise en place de la bande et de la cordeliére 


(1° temps) 


quelle empêcherait alors de coulisser et d'exercer une traction régulière. I n'est pas rare, dans 
un service un peu actif, que les conditions d'application correcte soient méconnues el que les 


Fig. 2. — La bande est rabaltue et les sacs de sable 


attachés à ses chefs (2° temps). 


effets de cetle négligence sur les images 
radiographiques soient fréquemment ob- 
servés. C'est pour rendre l'application de 
la bande fendue plus rapide et plus sùre, 
que nous lui avons fait subir une modifi- 
cation des plus simples. 

La bande, conslituée par un tissu 
résistant, souple et large de trois travers 
de doigts environ, esl passée autour du 
membre à immobiliser el ses deux chefs 
sont affrontés au-dessus de la région; un 
anneau de 6 centimètres de diamètre 
environ, formé par une cordelière souple 
et arrondie est ensuite glissé le long des 
deux chefs jusqu'au contact du membre 
de façon à le cravaler (fig. 1). Les deux 
extrémités de la bande sont alors écar- 
tées et chargées du poids comme d’habi- 


tude (fig. 2). Grâce à cet anneau, dont la position est des plus faciles à régler, la mise en place 
de la bande se fail très rapidement et dans les conditions les meilleures pour assurer la complète 


immobilisation, aussi bien des membres que de la tête. 


F. JAUGEAS. 


NOUVELLES 


LA RADIOLOGIE DANS LE SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE" 


La radiologie a pris, depuis le début de la guerre, dans le Service de Santé militaire, une 
importance croissante. La réalité de celle assertion ne saurait mieux apparailre, qu'en compa- 
ant létat actuel avec celui de juillet 191%, lant au point de vue du personnel qu'à celui du 
matériel. 

Qu'’exislait-il fin juillet 1914, comme personnel radiologisle parmi les médecins militaires 
de carrière? un petit nombre de spécialistes, répartis dans quelques grands hôpitaux militaires 
qui possédaient des laboratoires fixes : Val-de-Grace, Hopital Desgenetles, Hopital du Dey, à 
Alger, ete., el 11 apparcillages transportables modèle Gaiffe de l'Armée, appareillages ne com- 
portant ni cupules protectrices, ni diaphragmes, ni tables d'examen. 

Tel est le bilan, le 51 juillet 1914. | 

Le 10 août, 12 équipages radiologiques de campagne, avec groupes électrogènes et les 
appareils les plus perfectionnés, sont sur le chantier. 

Le 27 août, les deux premiers parlent aux armées, les aulres suivent à peu d'intervalle: 
quelques-uns sont, en outre, chargés d'assurer le service sur le terriloire. Le Service de Santé, 
par l'intermédiaire de la Société de Radiologie médicale de France, peut dresser une liste de 
radiologisles de carrière, ce qui lui permet de rappeler des armées ceux qui y ont été dirigés 
sans affectation spéciale, d'organiser des services centraux dans le territoire, à la tète desquels 
sont placés des spécialistes compétents, d'organiser rapidement, en un mot, de quoi répondre 
aux besoins urgents de la situation. 

L'indispensable est done assuré. 

(Vest alors que les plus incrédules ne peuvent s'empècher de voir les services énormes 
rendus aux blessés, grace à la radiologie. Peu à peu, les chirurgiens, mème les plus hostiles à 
l'emploi des rayons X, désarment devant la multiplicité des fails probants. De toutes parts, on 
réclame des installations, des médecins spécialistes, et le Sous-Secrétaire d'Élat commande 
sans relâche équipages mobiles, postes lransportables, postes fixes: les fabricants d'appareils, de 
tubes, de plaques, de groupes électrogènes, rivalisent d'ardeur. Alors, l'organisation des voitures 
d'armées et de régions, se complète et sortent des organes lels que les ambulances chirurgicales 
automobiles, les groupes complémentaires de chirurgie et de radioscopie, dans lesquels on 
ulilise la source électrique, non seulement pour donner du courant aux installations radiolo- 
giques, mais encore pour distribuer la lumière à loutes les dépendances d'ambulances. salles 
d'opéralions, salles de blessés. 

D'autre part, on installe des postes fixes dans la plupart des hôpilaux d’évacuation, dans 
Lous les hôpilaux importants où se trouvent les chefs de secteurs chirurgicaux, sur les navires 
hôpitaux de l'armée d'Orient. 

Le nombre de postes dépasse bientòt le nombre de radiologistes du lemps de paix, mais les 
bonnes volontés sont nombreuses. Des élèves se forment; une école d'instruction, deslinée aux 
médecins, est confiée au Médecin-Major Bécrëne: elle s'ouvre à l'hôpital militaire du Val-de- 
Grâce. Un autre centre destiné à former des manipulaleurs est également créé aux Ateliers géné- 
raux du Service de Santé, où les infirmiers spécialisés sonl rompus au montage, au démontage 
el au réglage des divers appareils de radiologie, ainsi qu'à l'emploi des compas localisateurs. 

Actuellement, 527 médecins radiologistes assurent le service dans 550 posles fixes des 
Armées el du Territoire; 6% équipages d'armée et de régions: 21 ambulances chirurgicales 
automobiles et 100 groupes complémentaires de chirurgie el de radioseopie (55 se trouvant 
encore en construction). 

Voilà ce qu'a réussi à faire le Sous-Secrétariat d'État du Service de Santé militaire. 


D' HARET. 


CO) Autorisation de pubber de M. le Sous Secrétaire d'Etat du Service de Sante. 


SEANCE COMMUNE 
DES SOCIETES DE CHIRURGIE ET DE NEUROLOGIE 


(Revue Neurologique. Juin 1916). 


LES PROJECTILES DU CRANE 


La Société de chirurgie et la Société de Neurologie se sont réunies le 24 mai, sous la présidence 
de M. J. Govard, pour discuter un certain nombre de questions médico-chirurgicales : la première 
d'entre elles avait trait à l'opération primitive des blessés du crane. 

Sans nons atlarder à traiter ce qui ne concerne pas notre spécialité, nous dirons. en passant, 
que les chirurgiens se sont unanimement montrés interventionnistes. Par contre, le professeur 
Maxie a conclu que l'on ne devait se livrer à l'extraction précoce d'un projectile intra-cérébral que 
si, en nettovant la plaie cranienne de ses esquilles, on rencontre le projectile à portée immédiate des 
instruments, ou bien si les conditions de la blessure sont lelles qu'une infection paraît inévitable. 

Fout le monde est d'accord pour faire précéder l'intervention d’un repérage minutieux radio- 
scopique ou radiographique. et pour utiliser au cours de l'opération les méthodes physiques adju- 
vantes pour la recherche des projectiles. IF semble que les chirurgiens aient maintenant une 
répugnance marquée à opérer en dehors du contrôle de l'écran. 

Rovvittots apporte quatre eas d’éclats d'obus intra-cérébraux. Abandonnant le téléphone de 
Hedley qui Jui avait pourtant rendu des services. il a adopté la bounette de Dessanne. 

Sencertr et Sieur disent que, lorsqu'on n'a pas sous la main une installation radiographique, 
l'opération consiste à débrider et à vider le foyer. Si l'on en possède une, on doit s‘efforcer de 
faire une opération plus complète après repérage du projectile. Les auteurs ont utilisé avec satis- 
faction l'excellente méthode de Haret. Quand l'extraction primitive du projectile est indiquée, ils 
opèrent le blessé dans la salle même de radiologie sous le contrôle de l'écran. Si la radiologie 
montre que le projectile est situé à distance. il faut recourir à l'intervention primitive. 

Revencuox dit qu'une installation radiologique à demeure est de toule nécessité ; tous les 
blessés du crane doivent èlre radioscopés avant l'opération el l'extraction feile sous écran. L'au- 
teur opère sous la lumière rouge; l'opération est relativement simple. 

Pour Picoult, faute de rayons X à pied d'œuvre, les projectiles intra-cérébraux sont au-dessus 
des ressources chirurgicales. Aujourd'hui, gràce à l'adjonction à chaque ambulance chirurgicale 
d'un poste radiologique, la chirurgie cérébrale de guerre prend un essor nouveau. 

BousouET, Hirrz et BanNns8Y ulilisent le compas localisaleur de l'un d'eux et en outre, le 
support-guide spécial qui permet ta recherche, sans lâtonnement, sous le controle de l'écran 
radioscopique : le compas à Jui seul ne doonerait pas une sécurilé suffisante, malgré sa précision, 
en l'absence du contrôle possible du toucher et de la vue: grace au support-guide, le bec de la pince 
se dirige vers l'ombre du projectile. Si l'on réussil à mobiliser cette ombre, l'extraction peut être 
pratiquée immédiatement, sinon on s'arrange pour faire une nouvelle voie dans le plan perpendi- 
culaire au précédent. 

OMBREDANNE a toujours opéré sous le controle intermittent de l'écran suivant la technique de 
Ledoux-Lebard. |] utilise en outre Paimant Lyonnet, dont la tige. enfoncée à la profondeur indiquée, 
attire le projectile et le ramène, dans tous les cas, bien entendu, où il s'agit d'un projectile magné- 
tique. L'auteur insiste sur la supériorité de l'intervention sous écran, car, parfois, le projectile peut 
sortir avec de la matière cérébrale au cours de l'intervention sans qu'on s'en aperçoive. 

Pour M. Toussaint, le traitement chirurgical doit ètre fait sous l'égide de la radiologie, c'est 
elle qui en le localisant dira sil est, ou non, abordable. 


En résumé. il semble que les chirurgiens sont tous d'accord pour n'intervenir qu'après repérage 
radiologique et qu'ils sont unanimes à pratiquer l'intervention sous l'écran. 


L. DELHERM. 


APPAREILS NOUVEAUX 


PINCE LOCALISATRICE 


POUR LE REPERAGE RAPIDE DES CORPS ETRANGERS PAR LA RADIOSCOPIE 


Par le D' TH. NOGIER 


Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Lyon 


Le repérage rapide des corps étrangers dans les parties du corps où on les trouve le plus 
souvent, main, avantbras, bras, pied, jambe, a depuis longtemps préoccupé à juste titre les 
radiologues. C'est un problème qui, depuis la guerre, a acquis la plus haute importance tant 


sur le front que sur le terriloire dans 
tous les pays belligérants. | 
Nous avions apporté aulrelois notre 
contribution à la question ('). Nous ve- 
nons rappeler aujourd'hui à Paltention 
de nos collègues, un petit appareil qui a 


Fig. 1. — Vue d'ensemble de la pince radiographique localisatrice fait ses preuves. 


de Nogier. 


L'appareil que nous avons imaginé 
pour cette recherche, et qui est resté tel 


que nous l'avions fait construire il y a huil ans, repose sur la détermination inslanlanée sur la 
peau, du point d'entrée et de sortie du rayon d'incidence normale passant par le corps étranger. 

Le rayon d'incidence normale peut être défini par l'intersection de deux plans perpendicu- : 
laires entre eux. C'est la trace de ces plans que notre appareil imprime sur les Lissus. L'usage 


de l'appareil nécessile seulement la 
radioscopie, c'est donc une méthode 
expédilive. 

L'instrument se compose essen- 
tellement d'une pince en acier à deux 
branches longues et étroites, que l'on 
peut écarter l'une de l'autre par simple 
pression sur la poignée. Chaque 
branche porte un repère mobile que 
l'on peut immobiliser à l'aide d'une 
vis de pression. Ce repère est conslitué 
par un disque en cuivre nickelé, que 
l'on a évidé de manière à ne conserver 
que Je pourtour et deux diamètres, 
l'un parallèle aux branches de la pince, 
l'autre perpendiculaire à cette direc- 
lion. Ges deux diamètres constituent 
précisément la trace des deux plans 
perpendiculatres dont nous parlions 
plus haul (fig. 1). 


Fig. 2. — La pince radiographique localisatrice de Noïrier 
serrant lextremité inférieure de lavant-bras. 


Placons l'appareil devant une ampoule radiogéne et derrière un écran; on peut laire coïn- 
cider exactement l'ombre de la première branche de la pince et du premier repère avec l'ombre 
de la deuxième branche et du second repère. A ce moment, il n'y a plus qu'à interposer entre 
les branches de la pince, le membre contenant le corps étranger el à amener la coïncidence de 


(Tit. NoGren. — Pince radiographique localisatrice (Archines d'Élertricité médicale, 20 janvier 1909). 


Th. Nogier. — Pince localisatrice. 417 


son ombre avec le centre du repère. Le corps étranger se trouve ainsi rigoureusement sur le 
trajet du rayon normal. 

< On fait alors la lumière dans la salle radioscopique et on note avec le crayon dermogra- 
phique la trace des repères de chaque côté du membre. Cette opération est facilitée par la 
construction de la pince, qui est disposée de telle sorte qu'il suffit de ne plus appuyer sur elle 
pour qu'elle se fixe d'elle-même sur les tissus en les comprimant (fig. 2). 

On peut mème supprimer ce deuxième temps du repérage sur la peau en enduisant d'encre 
à l'aniline, la face interne des repères. Lorsque la pression de la pince les applique sur la peau. 
elle imprime du même coup leur image. 

Quand on a procédé à une détermination dans un sens, du point d'entrée et de sortie du 
rayon normal passant par le projectile, on procède à une seconde détermination dans une posi- 
tion perpendiculaire à la précédente. 

Le projectile se trouve alors naturellement à la rencontre de ces deux rayons normaux et 
l'on peut reporter sur un {ronçonnage anatomique sa position exacle, dire par conséquent dans 
quel muscle ou quel groupe musculaire il se trouve. 

Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger allongé, balle, éclat d'obus lamellaire, épingle, aiguille, 
on repère chacune de ses extrémités au moyen de la pince et on joint par un trait au crayon 
dermographique les points ainsi déterminés. 

Le mème procédé est applicable aux projectiles de la cuisse, du thorax et mème de l'ab- 
domen en augmentant les dimensions de la pince. On peut même en faire construire un modèle 
en bois par un menuisier habile. 

Deux ans bientôt de repérages radioscopiques nous ont permis de vérifier l'utilité et la 
simplicité de notre méthode et de notre appareil. 

Nous avons eu le plaisir de les voir préconisés par Morize en Angleterre et, en France par 
Belot et Fraudet. 
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ANALYSES 


A 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Marcel Boll et Lucien Mallet. — Détermination 
des constantes pratiques du tube Coolidge. 
(C. R. Ac. Sc., % septembre 1916). 


Intéressante élude pratique du tube Coolidge faite 
au Val-de-Grace, dans le service du Dr Beéclere. 

l° On rappelle d'abord la loide Richardson montrant 
que VTintensité i qui traverse le tube est liée à la 
temperature absolue T du filament cathodique et par 
suite à l'intensité du courant d'échauffement de la 
cathode par une relation assez simple ¿ = a VT c= 
dans laquelle a el b sont des constantes. Elle est 
d'autre part, fonction du voltage aux bornes. 

2° La puissance ravonnée varie pour un voltage 
donné avec l'intensité à mais elle n'est pas une fone- 
lion simple de cette intensité. Elle eroil d'abordavee 
elle, passe par un maximum, puis decroit. 

L'intensité correspondant au maximum varie sui- 
vant le voltage. 

v Le rayonnement du lube Coolidge west nullement 
homogène. Sa eourbe d'absorption à travers fes 
épaisseurs croissantes d'aluminium n'est nullement 
une: exponentielle et il est à peu près aussi hétéro- 
gene que celui des autres tubes, 

Les avantages du Cooligde, coneluent les auteurs, 
résident done dans sa stabilité, dans sa souplesse, 
dans son rendement remarquable pour les rayons 
durs. I GUILLEMINOT. 


TECHNIQUE 


R. Ledoux-Lebard ct À. Dauvillier (Paris). — 


Recherches théoriques et expérimentales sur . 


les bases de la dosimétrie radiologique. (C. R. 
Ac. Sc., 14 août 1916). 


Les auteurs, recherchant un rayonnement aussi pé- 
nélrant et aussi monochromatique que possible, pro- 
posent l'utilisation d'un tube genre Coolidge, à large 
focus couvrant toute Panticathode et a ravonnement 
constitué surtout par les rayons secondaires carac- 
léristiques série K de Barkla et Sadlei. 

Pour eela, ils disposent en regard de deux spirales 
de tungstène chaulTées, jouant le rôle de cathodes. 
un disque anticathodique refroidi qui ravonne son 
émission X divergente, dans une eloche d'un metal 
de poids atomique plus faible que celui de l'antica- 
thode. 

Les parois internes de cette eloche envoient elles- 
memes vers Pexterieur le rayonnemeat secondaire. 

Le metal de Pantieathode et celui de la cloche sont 
choisis de telle facon que la longueur d'onde donnant 
l'émission maxina de la cloche soil précisément la 
longueur d'onde d'émission de faorescence de Fanti 
cathode. 


On obliendrait ainsi le maximum d'émission propre. 
I va lieu de se demander si. pratiquement, les 
avantages obtenus par ce dispositif visant Phomoge- 
néité, seraient supérieurs à ceux donnés par le Coo- 
lidge ordinaire réglé pour la production d'un rayonne- 
ment très pénétrant et débarrassé par filtration de Ja 
partie molle de la gamme émise. I y a Ja une ques- 
tion de rendement. capitale pour la pratique courante. 
H. GUILLEMINOT. 


Gunstone. — Onde inverse. (Arch. of radiology 
and electrotherapy, oclobre 1916, 149 à Jol avec 
! figure). 


L'A. pour éviter l'onde inverse mème en employant 
de hautes intensités sur les bobines, place une sorte 
de contact tournant mù par l'interrupteur, sur le cir- 
cuit secondaire. De plus, le primaire présente deux 
enroulements parcourus chacun par un courant de 
sens inverse, chaque enroulement est allernativement 
traversé par le courant de la source grace à un dis- 
positifpartieulierde interrupteur. Dans ces conditions, 
l'onde inverse produite par la fermeture dun cireuit, 
est de même sens que Fonde produite par Fouverlure 
de l'autre eireuit. 

Le contact tournant envoie toutes les ondes directes 
el inverses dans Je même sens du tube. 

Péflesious. — W resterait à savoir sil ne se produit 
pas des décalages de périodes avee les variations de 
vollages, De plus ce procédé complique singulière- 
ment Fappareillage, A. LAQUERRIERE. 


Nennrowski. — Stéréoscope à commande indé- 
pendante et chassis à escamotage. (Arch. d'élec- 
tricité medicale, Octobre 1916, 591 à 597 avec 
8 figures). 


Le stéréoscope Decazes est muni de vis sans fin 
permettant un réglage rapide. Le châssis se compose 
d'un châssis ordinaire avant 3 fois la dimension des 
plaques à employer. Ses 2 champs latéraux sont re- 
couverts d'une lame de plomb, le champ médian seul 
est découvert. On met 2 plaques dans le châssis, une 
au milieu, l'autre sur un côté, à droite par exemple. 
On fait la premi¢re pose, puis on tire sur une ficelle, 
sans que le malade ait à se déplacer, la plaque mé- 
diane passe à gauche, la plaque droite vient au milien 
et est prète pour la deuxième pose. 

A. LAQUERRIERE, 


PHYSIOBIOLOGIE 


Ghilarducci (Rome). — Action des rayons X sur 
l'estomac du lapin. (Acad. de med. de Rome, mars 
1916, in la Radiologia Medica, Août 1916). 

LA. a provoqué des uleérations de l'estomac chez 
des lapins soumis à lirradiation, après administra- 
tion de bismuth. H semble résulter de ces expériences 
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que ces modifications pathologiques sont dues à 
l'action des rayons secondaires émis par le bismuth, 
action localisée à l'épithélium. et favorisant en même 
temps une hypersécrétion chlorhydrique. Devant la 
constance des lésions, l'A. propose de fixer une unité 
biologique pour mesurer la valeur de lirradiation 
profonde, comme il en existe une pour déterminer la 
valeur de Virradiation cutanée. Celte unité pourrait 
correspondre par exemple à l'intensité de rayonne- 
ment capable en un temps donné, de produire le 
Slade de gastrite uleéreuse chez un lapin de 1000 gram- 


mes, P. Carry. 
Serafini (Turin). — Recherches expérimentales 
sur l'irradiation utéro-ovarienne par les 


rayons X. (Reuliologia Medica, 7-8, vol. 3, Juillet- 
Août 1916, p. 160 et fig.). 


Tandis que de nombreux auteurs ont décrit les 
effets des rayons X sur l'ovaire. il en est peu qui 
aient éludié leur action sur l'utérus. La question ne 
manque cependant pas d'intérêt, puisqu'elle est étroi- 
lement liée à la thérapeutique radiologique des tu- 
meurs utérines, tout en ne nuisant pas à la fonction 
ovarique, et sans modifier la structure histologique 
du muscle utérin. L'A. a cherché à déterminer expé- 


rimentalement la réaction de Fappareil génital femelle | 


el, en mème temps. les modifications subies par 
l'ovaire, en tant que glande à sécrétion interne, chez 
des lapines soumises par séries à des séances d'irra- 
diation. Les animaux étaient répartis en quatre grou- 
pes: sur le premier, on avait pratiqué l'ablation des 
ovaires, et on ne Virradia pas — le second, normal 
ne ful pas irradié — le troisième, après ablation des 
ovaires fut irradié, - le quatrième, normal, fut irra- 
dié. Les conditions expérimentales furent partieuliè- 
rement rigoureuses. 

Au point de vue purement microscopiqne, les résul- 
tats ont été les suivants, sur utérus: 

La castration simple, sans irradiation (I groupe) 
provoque une atrophie de Futérus beaucoup plus 
marquée que la castration suivie d'irradiation 
‘9° groupe). L'irradiation de l'utérus normal (4 groupe) 
provoque une hypertrophie considérable de cet or- 
gane, comparativement au développement de l'utérus 
des animaux témoins non irradiés (2 groupe). 

Histologiquement : chez les animaux du l“ groupe 
(castrés simplement}, la couche musculaire est peu 
modifiée; la vascularisation est réduite, La muqueuse, 
par contre est profondément modifiée: les franges 
sont rares; la couche basale n’a aucune tendance à 
la mitose, la vascularisation est pauvre, l'épithélium 
affaissé, les glandes aplaties. Chez les animaux du 
5° groupe (castrés et irradiés) la couche musculaire 
est presque normale, mais on observe une infillra- 
tion conjonctive nette: les franges sont abondantes, 
mais Ja vascularisation est plus pauvre encore: les 
glandes sont. plus rares, Dans ceux du # groupe 
(normaux et irradiés) on obtient une hvpertrophie 
considérable des faisceaux musculaires, avec conges- 
tion et dilatation des capillaires, La muqueuse est 
hypertrophiée, avec surabondance des glandes, elle 
prend un aspect villeux, papillomateux sur l'ovaire ; 
l'action des rayons X peut se résumer ainsi: conges- 
tion importante de tout l'organe, Fépithélium germi- 
natif reste intact: dans la substanee corticale, de 
nombreux follicules jeunes, des follicules adultes 
assez nombreux, certains avant subi la dégénéres- 
vence kystique. Les cellules a lutéine sont rares, 
parfois vides. Le tissu interstitiel est développé, et 
plongé dans un réticulum capillaire dilaté. U n'y a 
pas de corps jaunes rérents. On trouve. épars dans le 
tissu interstitiel. des amas de substance dense et 
homogène, provenant de follicules dégénérés. Du 
fait que jamais lA. n'a trouve de corps jaunes en 
évolution, et que la glande interstitielle est indemne, 


il conclut que l'absence de ces corps jaunes est éga- 
lement liée d’une facon directe à l'atrophie de l'utérus 
dans la castration habituelle. L’irradiation agit par 
inhibition de l'ovaire, toute cellule soumise à l’action 
des rayons X perdant son pouvoir carvocinétique, 
mais pouvant continuer, dans certaines conditions. 
à vivre quelque temps. Ge fait se trouve vérifié par 
la clinique, quand Virradiation des ovaires suspend 
momentanément la menstruation, et peut produire 
une « sférilesation » permanente si les doses sont suf- 
fixamment prolongées. Les cellules les plus sensibles 
subissent les premières ect arrêt dans leur dévelop- 
pement, tandis que les cellules interstitielles, plus 
résistantes, et libérées de l'action modeératrice exer- 
eee par les follicules. prennent un développement 
anormal, expliquant lhvpertrophie, de prime abord 
paradoxale, consécutive à l'irradiation, Agissant à son 
tour sur Futérus avee une plus grande puissance, 
conséculive à son accroissement, la glande intersti- 
tielle irradiée contribue pour une large part à l'hyper- 
trophie utérine observée chez les animaux normaux 
et irradiés. [ne faut pas nier, d'un autre côté l'action 
directe des ravons, donnant lieu, eux aussi, à une 
hvpertrophie moins grande du tissu musculaire et 
de la muqueuse, très nette chez les animaux castrés 
et irradiés. IJl faut naturellement compter avee 
la sensibilité plus ou moins grande de chaque indi- 
vidu, et ces faits éclairent d’un jour nouveau la pra- 
tique evnecologique du traitement des tumeurs béni- 
gnes de Putérus parles rayons X. Hs ont été confirmés 
dans un cas de fibrome utérin chez une femme de 
#0 ans, qui, avant une hystérectomie totale fut sou- 
mise au traitement. L'utérus était gros, dur, conges- 
tionné, et œdématié sur sa face antérieure. L’ovaire 
présentait de nombreux foyers nécrotiques et de 
dégénérescence hyaline, et une absence totale de 
corps jaunes. Il y avait une hémorragie inlerslitielle. 
abondante, lésion qui semble spécifique de l'action 
des rayons, de mème que la présence des foyers 
nécrotiques, | 

Dans une dernière partie, l'A. étudie l'action con- 
plexe de Ja réaction à distance que les ravons X 
déterminent sur les glandes à sécrétion interne. 
comparativement aux troubles que lon observe à 
leur niveau dans la castration. I a observé, que la 
castration et Virradiation des organes génitaux pro- 
duisaient une hyperactivité de lhypophyse, tandis 
que sur la glande pinéale, Virradiation détermine, à 
l'inverse de Ja castration. une hypoactivité. I émet 
l'hypothèse, à ce sujet, que l'on pourrait considérer 
l'épiphyse comme la régulatrice des glandes sexuelles, 
en tant qu'organes à sécrétion interne, et non comme 
organes de reproduction, et que son atrophic consi- 
dérable chez les sujets irradiés serait le résultat d'un 
appauvrissement dù à lhypertrople du tissu inters- 
ltiel de Povaire, dont elle s’épuiserait à contreba- 
lancer le développement. Ces notions, ajoute FA.. 
quoique toutes personnelles, et sujettes à contradic- 
ton, peuvent ètre utiles à connaitre pour ceux qui 
peuvent avoir à irradier ecrlains organes, et pour- 
raient ètre étonnés des phénomenes de réaction à 
distance que leur traitement engendrerail à coup sûr 
dans les glandes à séérétion interne antagonistes. 

P. Carry. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


Ponzio (Turin). — Contribution au diagnostic 
radiologique des blessures de guerre. (Acad. 
de médecine de Turin, Décembre 1915). 

LA. eslime qu'il imporle moins de eonnaitre l'em- 
placement exact d'un projectile, que de savoir si sur 


son trajet, il n'a pas causé de lésions graves, s’il ne 
determine pas, par sa présence, un danger permanent 
pour le blessé, si enfin l'extraction se trouve indi- 
quée ou non. immédiatement où tardivement, Apres 
avoir passé en revue les méthodes de localisation, 
qu'il divise en trois classes : radioscopiques, radio- 
graphiques,  steréoscopiques, il constate, comme 
beaucoup. qu'il wy a guère actuellement de méthode 
de localisation radiologique de corps étrangers, réu- 
nissant la triple condition de simplicité, de rapidité 
et d'exaclitude, et que chacune d'elles exige une 
aplitude speciale, adaptée au génie invenlif de son 
auteur. Présentantensuile une série de radiogrammes, 
PA. indique que les blessés qu'il a examines ont été 
atteints, dans 80 pour 100 des cas, par des projectiles 
d'artillerie ou des grenades, et dans 20 pour 100 
seulement par des balles de fusil. 


P. Coarry. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Hartung (Adolphe). — Anomalies congénitales 
et variations du squelette révélées par les 
rayons X. (The American Journal of Rantyeno- 
loyy, Septembre 1916, p. 450-457 avec 17 tig). 


Interessante eontribution à lélude des anomalies 
du squelette, on y trouve passés en revue avec de 
bonnes figures à l'appui une série de eas de scoliose 
congénitale, côtes surnuméraires, malformations des 
extrémités, anomalies de la rotule, etc. 


R. Lepoux-LebBArp. 


Blaine Edward (S.). — Ostéo-psathyrose infan- 
tile idiopathique (The American Journal of 
Rvuentyenoloyy. Septembre 1916, p. 438-449, 
2 fig.). 


Déerit un eas nouveau de celle singulière et rare 
affection de la premiere enfance caractérisée par da 
frauihté osseuse. Vers Page de deux ans, où mème 
avant apparaissent des fractures spontanées multiples 
qui se consolident. mais avee un eal très faiblement 
caleitié, La cause de affection nous échappe encore: 
Les 2 reproductions de radiographies qui accom- 
pagnent cet article laissent à désirer. 

R. Leboux-Lenarn. 


Honij (James À). — Les modifications osseuses 
dans la lèpre (Xer Orleans Medical Surgical 
Journal, Septembre 1919, p. 219-225, 4 fig.). 


On peut trouver de très bonne beure, dans la lèpre, 
des modilications du squelette qu'il est surtout aisé 
d'étudier au niveau de Ja main et du pied. Elles mon- 
trent d'abord un simple amineissement des pha- 
langes, surtout ai niveau de lanrieulaire et du petit 
doigt. Puis on voit Saccentuer tes lésions et se pro- 
dure à Ja suite de raréfachons osseuses des frac- 
tures qu, le plus souvent, ne présentent aucune 
lendanee à la consolidation. R. LEDO X-LEBARD. 


Mouchet Parisi. —- Fracture du trapézoïde 
(Presse Medicale), % Octobre, p. 152, avec 
2 dessins et 2 radiographies). 


Les fractures du trapezoide. surtout isolées, sont 
extremement rares. Outre la douleur, le sujet pré- 
sentait une saillie du dos du carpe. le diagnostic 
porté chniquement ful vérifié par la radiographie qui 
montra une fissure transversale avec éversion des 
fragments. sur da face dorsale, — Au bout de trois 
semaines, la malade reprenait son travail, mais gar- 
dait la légère déformation. A. LAOUERRIÈRTE. 


Rayons X. 


Stone (C.-A.). — La subluxation de la tête du 
radius (The Journal of the American Medical 
Association) 1° Juillet 1916, p. 28-29\. 


Cette affection assez fréquente chez les jeunes 
enfants et sur de mecanisme de laquelle de nom- 
breuses discussions ont eu hieu, en raison de limpos- 
sibité de l'examen de pièces pathologiques, puisque 
laréduction s'opère toujours — et le plus souvent 
spontanément — a été observée chez un enfan: de six 
ans par auteur qui-a réussi à obtenir des radio- 
graphies démonstratives (les premières publiées à 
notre connaissance). 

On voit que l'intervalle qui sépare la tète radiale 
de l'épicondyle est légérement plus grand du côté ma- 
lade que du côté sain. Mais l'on constate que la diffé- 
rence, à peine appréciable, nécessite pour ètre 
reconnue un examen attentif et des radiographies 
bien comparables des deux membres. Cest là un 
point qu'il sera nécessaire de se rappeler dans le cas 
où lon aurait à pratiquer Fexamen de cas sem- 
blables. 

N. passe ensuite à l'étude du mécanisme de laffec- 
tion due au glissement de la tête du radius hors de 
son ligament annulaire et montre à la suite d’études 
sur le cadavre comment il faut s'expliquer ce pro- 
COSSIIS, R. Lepoux-LEBanp. 
Frehlich et Lamy (Nancy). — Radiographies 

d’enclouement du col fémoral. Suture avec un 

greffon tibial (Bulletin ile la Sociéte de Médecine, 

Nancy. 28 Juin 1915), 


Dans une première radiographie on voit la fracture 
du col el la dislocation des fragments. Dans une 
deuxième, les fragments en place après réduction et 
plâtre. Dans une troisième radiographic. on voit le 
greffon pris sur le tibia enfoncé dans le grand tro- 
chanter à travers le col jusqu'au centre de la tête 
fémorale, deux mois après l'opération. Le résultat 
fut bon. P. Arr. 


Frehlich et LamyiNancy).- Arthrite traumatique 
du genou gauche avec arthrite tabétique sura- 
joutée (Bull. Soc. de Med., Nancy, Juillet 1915). 


Le blessé dont les photographies sont présentées 
à la société. est intéressant par la coïncidence chez 
Ini d'une arthrite traumatique grave avec une arthrite 
névropathique et fraumatique surajoutées. Les cli- 
ches montrent le détachement complet de la partie 
postérieure du condyle interne du fémur, le tas- 
sement par écrasement du plateau du tibia qui dé- 
horde, Possilication des ligaments postérieurs et 
latéraux de l'articulation et du tendon rotulien. 

[l est impossible de dire si l'affection nerveuse a 
précédé ou a suivi le traumatisme. P. AIME. 


Swet (Paul-B.) et H.-F. Stoll. — La Syphilis 
héréditaire comme facteur étiologique de la 
production de l’éperon calcanéen (Surgeri 
Gipnecology and Obstetries, Juin 1916). 


Se basant suree que, dans certains cas, le trai- 
lement spécifique a fait disparaître les phénomenes 
douloureux observés chez les porteurs. d'un éperon 
calcancen, Jes auteurs estiment qu'il faut voir dans 
cette production une marque de syphilis hérédi- 
taire. 

Il semble que ce soit là un nouvel exemple de la 
tendance véritablement exagérée, qui se manifeste 
chez certains médecins de vouloir ramener toute la 
pathologie à la syphilis ou a la tuberculose. L épe- 
ron calcauéen apparut assez fréquemment, en dehors 
de toute trace radiologique de syphilis osseuse, ou 
d'autre anomalie squelettique quelconque. pour avoir 
le droit d'ètre considéré eomme une production indé- 
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pendante de cette diatheseet les neuf eas des auteurs 
ne constituent pas uu matériel d'observation suff- 
sant pour justifier l'assertion contraire, 

R. Lepoux-Leparp. 


Japiot. Radiographie du maxillaire inférieur 
(Archives d'Electricilé medicale) Octobre 1916, 
p. 907 à 500, aver 8 schémas). 


Etude cliniquede très nombreux cas de fractare du 
maxillaire inférieur: les débris dentaires sont extrème- 
ment fréquents dans les fovers de fracture. Des dents 
restées entières peuvent ètre intéressées parla frac- 
ture Les données radiographiques sont extrèmement 
utiles dans le traitement immédiat ablation des dé- 
bris et des dents entières séparées de leur alvéole) 
etdans letraitementdes suites (fistules, ostéites, ete.) 
Elles permetlent de suivre Ja consolidation. Entin 
elles guident considérablement la prothèse. 


A. LAOUERRIERE. 


Ryan'E.P.R). — Sept dents incluses dans le 
maxillaire supérieur (The Journal of the Ameri- 
can Medical A sociation, 4% Juillet 1916, p.51-32). 


Chez une malade de 5% ans. qui présentait une fistu- 
lel'e nasale d'origine indélerminée, et se plaignait 


depuis longtemps de troubles eéphaliques divers. 


attribués jusque-là an seul « nervosisme », l'auteur, 


consulté au sujet de la possibilité dune origine den 


taire de la fistule, fait une radiographie et constate 
l'existence au niveau des ineisives gauches, d'un 
abeès au voisinage duquel on note nn aspect anor- 
mal faisant penser à un kvste dentaire, tandis que 
plus loin une incisive bien formée et retenue se voit 
dans le maxillaire. L'intervention permet de retirer 
avec cette incisive parfaitement formée six germes 
dentaires plus ou moins développés. 

L'auteur conclut, en conseillant trés justement, de 
recourir à l'examen radiographique de Pappareil den- 
taire lorsque le moindre doute existe. Aucun den- 
tiste ne devrait s'attaquer aux racines dentaires sans 
un controle radiographique. R. Lepoux-Lenarp. 


G. Réchou et H. B'chat.— Fracture de l’apophyse 
odontoide et du corps de laxis (Paris Médical. 
16 Septembre 1916). 


Les auteurs rapportent le cas curieux et rare dune 
fracture de Vapophyse odonloïde et d'une partie du 
corps de laxis avec légère luxation de ce dernier, La 
radiographie ne laisse aucun doute à cet égard. 
Aucun trouble médullaire grave n'a suivi immedia- 
tement la lésion vertébrale. 

Quelques jours plus tard. on eonstata une hémi- 
anesthésie gauche intéressant le membre supérieur, 
le colé gauche du tronc et le membre inférieur, 

P. AIME. 


Campbell (Willis C.). — Ostéospondylite loca- 
lisée (The Journal of the American Medical 
Association, 19 Août 1916, p. 572-574, avec 6 


schémas). 


Dans plusieurs cas de douleurs rachidiennes per- 
sistantes, l'auteur a pu constater, à la suite d'examens 
adiologiques soignenx, la présence. entre deux 
corps vertébraux. d'ossitications plus ou moins 
importantes du type des formations que Pon observe 
dans les spondylites, mais localisées à un seul espace 
intervertébral. IL semblerait s'agir la d'une sorte de 
- monoarthrite », dont l'existence est ulile à connaitre. 
el montre, pour tous les cas obscurs de rachialyie, la 
nécessité dun examen radiologique complet, 

R. LEvoux-LEhAnp. 
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Ketron (Lloyd W.\ et King (John H.). — Cons- 
tatations gastro - intestinales radioscopiques 
dans lacné vulgaire (The Journal of the Ame- 
rican Medical Association, 26 Acût 1916, p. 671- 
674). 


Hy a bien longtemps que lon a constaté et signalé 
la fréquence des tronbles gaslro-intestinauy dans 
Pacné à Fépoque où régnait en grande maitresse la 
fameuse « dilatation de l'estomac», Barthélemy avait 
pu noter que sur 169 eas d'acné, observes par lui, 
tous sauf 4. présentant du elapotage étaient, par 
suite, des « dilatés ». Les auteurs ont repris lexa- 
men de Pappareil digestif chez 50 malades atteints 
d'acné, à la lumière de l'étude du chimisine gastrique 
et de la radioscopie. 

Is ont pu constater ainsi, que chez plus de 90 pour 
100 des sujets, il existait des symptomes gastriques 
ou intestinaux tels que hyperacidité, stase gastrique, 
ptose, constipation, ete. Mais ces svinptomes n'ont 
rien de fixe, rien surtout de pathognomonique, et ne 
nous fournissent en somme aucun renseignement 
nouveau. R. Levoux-LEnanp. 


Case (J -T.). — Étude radiologique de l'appareil 
gastro-intestinal dans le diabète (The Journal 
of the American Medical Association. 16 Sep- 
tembre 1916, p. 858-861). 


L'auteur a pu, dans 72 cas de diabète, faire nn 
examen radiologique systématique de l'appareil 
gastro-intestinal, qui lui a permis de constater princi- 
palement : 

4 La fréquence des lésions de la vésieule biliaire 
(calculs et surtout péricholécystite adhésive : 26 cas), 
chez les diabétiques ; 

2° La rapidité anormale de l'évacuation gastrique 
(trés notablement inférieure à 4 heures dans la 
grande majorité des eas): 

P L'absence de stase duodénale on d'augmentation 
du calibre du duodémmmn contrairement aux indica- 
tions de certains auteurs : 

4 Un degré de stase intestinale (iléale) d'autant 
plus accentué, d'une facon générale, quil s'agit de 
cas plus graves de diabetes 

a La fréquence de Vinsuffisanee de la valvule iléo- 
ecveale, mais sans qu'il paraisse exister aucun rapport 
bien net entre le degré de cette insuffisance et la 
gravité de laffeetion. KR. Leboux-LEBanp. 


F. de Moraes Garmento. — Quelques notions 
sur une statistique de 172 cas de cancer de 
œsophage et du cardia (Arch. des maladies 
de appareil dig. et de la Nutrition, n° 2, 1916). 


Sur 8597 malades examinés dans le service du 
D: A. Mathieu, au cours de six années, PA. a relevé 
147 cas de cancer de læsophage, 25 du cardia, 
492 de lestomac, 32 de Vintestin et 60 du rectum, 
atteignant plus souvent Vhomme que la femme. Le 
cancer de lPœsophage est surtout fréquent entre oo 
et 6j ans:le tiers moyen de l'organe est le siège le 
plus, habituel. La radioscopie et Poesophagoscopie 
doivent s’aider mutuellement à établir le diagnostic, 
la première précédant toujours la seconde. Un certain 
nombre de signes radioseopiques communs se retrou- 
vent dans 142 des observations : 1° Un arrèt perma- 
nent, long ou fugitif de la pate ou du lait de bismuth 
selon le degré d'intensité de l'obstacle, dans un 
point donné de l'æsophage:2%% Une dilatation plus on 
moins marquée, quelquefois très légère au-dessns du 
point stenosé; dilatation plus où moins fusiforme ne 


dépassant jamais 4 travers de doigt de largeur, sul- 
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vie d'un detilé droit, rectiligne ou <inuenx: 9 pre- 
sence de mouvements antiperistaltiques. 

Les contours de limage sonl parfois irréguliers : 
on trouve rarement des images lacunaires, L'A. en 
donne toutefois deux beaux exemples dans les quatre 
ligures qui accompagnent son intéressant travail. 

P. AIMÉ. 


Arthur G. Hall. — Un cas de fibro-myome diffus 
de l’œsophage causant la dysphagie et la mort 
(Arehives of Radiology and FEleetrotherapy, 
octobre 1916, 152 à 165, avec radiographics 
texte, planches hislologiques. etc). 


Observation très curieuse chez une jeune fille de 
{7 ans, prise peu après la mort de sa mére par cancer 
stomacal, de vomissements, qui, clintguement, sem- 
blaient hystériques. La radioscopie permet de cons- 
later un élargissement marqué de lombremédiastinale. 

La malade fut suivie et radiographiée à différentes 
reprises. L'opacité allait en s'élargissant, le repas 
bismuthé n'en oceupait qu'une petite partie. La mort 
survint par inanilion en janvier 1915 (premiers sym- 
plomes au début de 1915). A Vautopsie, Fasophage 

tout entier était le siège Wun libromyvome diffus. 
épaississant considérablement sa paroi. 
| A. LAQUERRIERE. 


Carman (Russel D.) — Le spasme de l'estomac 
et du duodénum au point de vue radiologique 
(The dournalof the Amertcan Medical Association, 
22 Avril 1916). Avee figures reproduites d'après 
l'article original. | 
L'étude radiologique des affections du tube digestif 
exige une connaissance approfondie des spasmes de 
da musculature viscérale dans leurs nombreuses 
manifestations et de leur importance comparative. Ces 
spasmes peuvent être d'ailleurs dus à des causes 
culrinseques, c'est-à-dire dépendre d'une lésion, ou 
bien dépendre de causes crtrinsèques c'est-à-dire être 


Fig. 1. — Spasme prépylorique nettement visible en b 
dans nn cas d'ulccre. On voit cn a la niche de l'ulccre. 


des manifestations réfleres d'une affection d'un organe 
distant de celui sur lequel il se manifeste. 

Estomac. — C'est le siege de prédilection des 
spasmes. Les spasmes extrinséques dus à une lésion 
organique sont le plus souvent causés par un ulcère, 
moins fréquemment par le cancer. 

On peut distinguer trois formes de spasmes dans 
l'uleère de lerlomac : 
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P L'éncisure gastrique où estomac en sablier (faux 
eslomac biloculaire). Cest une contraction d'un fais- 
ceau de fibres circulaires compris dans le plan hori- 
zontal de la lésion. Celle-ci peut ètre d’ailleurs invi- 


. Fig. 2. — Incisure spasmodique en a. Pas d'autre anomalie 


à l'examen radiologique. L'intervention permit de découvrir 
un petit cancer mucoïde sur la petite courbure à sa face 
postérieure. 


sible et dans. ce cas le spasme est un symptôme 
important pour le diagnostic radiologique. (Voyez 
aussi fig. 2 et 5.); 

2° Le spasme diffus du segment pvlorique, qui 
donne à cette portion de Pestomac des aspects rap- 
pelant les images lacunaires du cancer et qni peut 


Fig. 5 — Grande incisure spasmodique en a et spasmes 
“lendus sur loute la grande courbure. Pas d'autres sympto- 
mes radiologiques. A l'intervention petit cancer sur la paroi 
postéricure de l'estomac. 


apparaitre comme manifestation de lésion siégeant 
en un point quelconque de l'organe (fig. 1): 

» Le spasme prlorique proprement dit, spasme du 
sphincter pylorique qui parait être la cause principale 
sinon exelusive de la rétention et du résidu gastrique 
de six heures. 

Le cancer de l'estomac peut aussi, bien que plus 
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rarement, en dehors des images fypiques de sa pré- 
sence, provoquer des spasmes sous la forme d'inci- 
sure par exemple (fig. 2), ou sous la forme de spasme 
diffus d'un segment gastrique quelconque ainsi que 
dans le cas représenté sur la figure 5. Lorsque. 
comme cela avait lieu chez ce malade il n'existe pas 
d'autre svimptome. ce spasme acquiert une grande 
importance car c'est de lui seul que dépend le 
diagnostic. 

Tous les spasmes que nous venons d'énumérer 


étaient intrinsèques, c'est-à-dire sous la dépendance 


d'une lésion organique de Pestomac. Plus fréquents 


Fig. 4. — Série de radiographies d'un mème cas montrant 
une déformation lypique du bulbe duodénal (signe de Cole). 
L'intervention montra un petit ulcére de la paroi antérieure 
du duodénum. 


encore, peut-être, sont les spasines extrinsèques de 
cet organe, c'est-à-dire qui reconnaissent pour cause 
une lésion non stomacale. Ils peuvent affecter la 
forme de Vincisure, produire un aspect biloculaire 
ou se montrer comme des spasmes dune région 
déterminée, voire du pylore. 

Ils sont généralement moins persistants que les 
spasmes intrinséques et les incisures en particulier 
changent alors souvent de place et affectent l'aspect 
d'une onde péristaltique beaucoup plus accentuée 
que normalement. Mais il wen existe pas moins des 
cas assez fréquents où les caractères différentiels 
entre les spasmes extrinsèques et intrinséques font 
défaut et où le diagnostic est singulièrement diffi- 
cile. Ges cas se présentent surtout dans Pulcere du 
duodénum, les cholécystites et l’'appendicite. 

Enfin à coté de ces spasmes localisés, on observe 
des spasmes affectant la totalité de l'estomac qui 
offre par places un aspect lacunaire très capable 
Winduire en erreur sur le seul examen d'un cliché, et 
de faire croire à la présence d’un néoplasme là où il 
n'y a que des indentations du contour par contrac- 
tion spasmodique. 

Le diagnostic différentiel, entre les spasmes intrin- 
sèques et extrinséques, peut s'établir en l'absence 
d'autres symptômes en donnant de la belladone. Si 
le spasme disparait, il était extrinsèque. 

Tous les spasmes, quels qu'ils soient disparais- 
sent sous l'influence de l’anesthésie générale, mais 
que le chirurgien, qui, après laparotomie, est déçu de 
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ne pas trouver, par exemple, Pestomac en sablier, 
spasmodique, dont il a vu l'image surle cliché, ne se 
hâte pas de refermer. Qu'il examine bien Pestomae 
et le duodénum, avant de conelure qu'il n'existe pas 
de lésion, comme on l'a trop souvent fait à tort, en 
pareil cas. Car les lésions peu profondes de la mu- 
queuse gastrique en partieulier, sont impossibles à 
soupconner, au palper, â travers les parois de l'organe. 
Duodénum. — Au niveau du duodénum, il est tres 
vraisemblable que Fon peut observer aussi un 
spasme intrinsèque accompagnant Puleere. C'est 
à ee dernier seul, où à sa cicatrice que l'on attri- 
bue généralement les déformations observées (fig. 4) 
sur Pinage radiologique du bulbe duodénal (signe de 
Cole). Or, les cas ne sont pas rares, dans lesquels 
ee signe existe où l'intervention montre cependant 
une lésion beaucoup trop minuscule pour avoir pu 
produire une lacune de limage. I semble done qu'il 
faille attribuer un rôle important au spasme duodé- 
nal dans la production de ces images radiologiques. 
Nous ne saurions trop nous associer à cette remar- 
que de Carman, et nous crovons même qu'il faut 
exagérerencore l'influence du spasme qui nous parait 
ètre le facteur souvent exclusif dans la produetion 
du signe de Cole. Si Pulcere lui-mème était enregistré 
sur da plaque, on observerait en effet une image diver- 
tieulaire analogue à ce qui se voit pour l'estomac, mais 
non une image lacunaire, où une incisure absolu- 
ment comparable en pelit aux ineisures de l'estomac. 
A côté de ces spasines intrinséques du duodénum, 
il existe peut-être des spasmes extrinseques mais 
Fauteur wen a pas observe d'exemple probant jusqu'à 
présent L'on pourra done, en présence images 
comme celle de la figure 4, admettre que l'on se trouve 
toujours en présence d'un spasme par lésion orga- 
nique. R. Lepoux-Lepanp. 


Pauchet (Ainiens). — Traitement de l’ulcère chro- 
nique de l'estomac (Presse médicale. 9 octobre, 
p. #45 à 448). 


Nous n'analvserons que ce qui a trait à la radio- 
logie : « toute affection du tube digestif doit être 
soumise au radiologue. » 8/10 des lésions organiques 
de l'estomac sont décelables par les rayons (95 0/0 
des cancers, 85 0/0 des ulcères gastriques, 90 à 60 0/0 
des uleéres duodénaux. - - Le sujet prend. 6 à 8 heures 
avant l'examen, 100 gr. de sulfate de baryte, et 60 gr. 
durant l'examen. — Le signe pathognomonique, la 
niche, manque presque toujours, aussi faut-il se con- 
tenter des signes suivants : Encoche par spasme : 
forme en sablier: stase après 6 heures; point sensible 
à la pression localisé et fixe: forme de l'estomac en 
hamecon avec déplacement vers le bas et à gauche; 
amoindrissement de la mobilité et de la tonicité. 

L'examen radiologique est encore utile pour vérifier 
les suites opératoires : il montre que l'estomac 
réduit de moilié conserve Îles aliments. 

A LAQUERRIÈRE. 


George E. Brown (U. S. A.). — Un cas gastrique 
rare (Journal of the American Medical Associa- 
tion, 17 Juin 1916.) 


Chez une femme de 29 ans, ayant une histoire de 
troubles gastriques remontant à 15 ans, avec dou- 
leurs, pyrosis, vomissements et hémaléméses, l'examen 
radiologique montre sur la pelite courbure une bour- 
souflure anormale persistante, indépendante d'une 
contraction péristaltique et qui, à plusicurs heures 
de distance et lors d'examens différents, présente 
toujours le mème aspect. Le diagnostic d’ulcere est 
posé avec quelque hésitation et en présence de 
l'insuccès du traitement médical, on pratique une 
intervention. 

Celle-ci montre une sorte de diverticule de la petite 
courbure sans aucune trace d’ulcère. L’estomac est 
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ouvert el ne montre sur sa muqueuse, qui saigne tres 
facilement au plus léger contact, aucune ulcération. 
Cette sorte de hernie de la petite courbure est fer- 
mee par plicature. Résultats excellents. 

Ce eas curieux semble élve à peu près unique dans 
la littérature. R. Lepoux-Lenarn. 


Niles (George M.). — Syphilis de l'estomac (The 
Journal of the American Medical Asxsociatwn, 
9 Février 1916, p. 564-65, 1 fig.). 


Chez un homme de 28 ans, qui présente depuis six 
mois des troubles digestifs intenses accompagnés de 
vomissements fréquents, et chez lequel Pamaigrisse- 
ment et le mauvais état général faisaient craindre un 
néoplasme gastrique, Pexamen radiologique montre 
une image révélant la présence d'une tumeur de 
l'estomac. 

Mais un interrogatoire soigneux fil apprendre que 
le sujet avait présenté à 20 ans une petite ulcération 
de la verge à laquelle il n'avait pas prèté d'attention. 
Un Wassermann donna-:- 4 Le diagnostic de syphilis 
gastrique est alors posé. 

Mis au traitement antisyphilitique, le malade 
sameéliora très rapidement et vit disparaitre tous les 
svinptomes, R. Lepoux-Lepanp. 


Lorenzo Coleschi (Rome). — Insuffisance de la 
valvule iléo-cæcale décelée par la radiogra- 
phie (Radiologia Medica, IHI. — 7-8, Juillet- 
Août 1916, p. 188, 1 photographie). 


La valvule iléa-cæcale. normalement assez résis- 
tante pour S'opposer à tout retour en arrière du con- 
tenu physiologique du czecum dans l'iléon, quel que 
soit la pression qui s'exerce, peut, dans certains cas, 
présenter une insuffisance plus ou moins considé- 
rable. La typhlite ou la pérityphlite chronique en 
sont habituellement la cause. D'autres auteurs ont 
publié des cas de tumeurs voisines déformant la 
region, de dilatations considérables du cæcum, de 
néoplasmes. d'insuftisances congénitales. Un mas- 
sage énergique de la fosse iliaque droite, l'intestin 
étant en réplétion, peul également forcer la valvule 
iléo-cæcale, mais il reste avéré que Vinsuftisance 
vraie, chez les sujets sains et normaux est une 
rareté. Un cas observé par l'auteur, chez un malade 
présentant une induration de la région appendieu- 
laire, l'a amené à poser le diagnostic, contirmé par 
l'opération, d'adhérenecs périappendiculaires et péri- 
cæcales, fixant l'angle iéo-civeal, et s'opposant à 
l'aflrontement exact des lèvres de la valvule. Après 
administration d'un lavement baryté de 1500 grammes 
à basse pression, la radioscopie et la radiographie 
permirent de suivre pas à pas la montée de l'ombre 
et son passage à travers la valvule, sans effort. 
L’appendice, qu'une légère pression sur l'abdomen 
suffit à remplir, était encore opaque quarante-huit 
après l'examen. P. Caarry. 


Douglas John et Le Wald (Léon Théodaore). — 
Les concrétions fécales de l’appendice et leur 
démonstration radiologique (The Journal of 
the American Medical Association, 17 Juin 1916). 


Les auteurs étudient les entérolithes au point de 
vue radiologique et montrent que ces conerétions, 
lorsqu'elles sont assez opaques pour être visibles sur 
les clichés, peuvent donner lieu très facilement à des 
erreurs de diagnostic. C'est tout particulièrement 
avec les concrélions de Puretere que la confusion est 
habituelle et a pu amener à des interventions bien 
inutiles, ce qui montre la nécessité de ne jamais 
omettre, avant toute décision opératoire pour calcul 
de Puretere, de prendre des radiographies avec une 
sonde opaque eu place. Les cas où le diagnostic de 


Rayons X. 


Vappendice a pu être fait par Ia radiographie, sont 
encore exceptionnels. 

I} semble qu'il doive suffire de penser à cette pos- 
sibilité pour rendre ce diagnostie plus fréquent. C'est 
là un sujet qui mérite de retenir l'attention des radio- 
logistes, et qui prèterait à une étude plus approfondie 
complétant la thése que Roux (de Lausanne) leur a 
consacrée en 1914. R. Lrpoux-Lrnranv. 


Neil Macleod (Shanghaï). — Notes sur la radio- 
graphie de la vésicule biliaire (Archives of 
radiology and electrotherapy, Septembre 1916, 
p. 117 & 121.) 


LA. a examiné 20 malades, 17 présentaient une 
ombre anormale, 9 furent opérés et le diagnostic fut 
confirmé. Dans 6 eas, il s'agissait de calculs (ombres 
nettement délimitées), dans 3 de distension de la 
vésieule (tache mal délimitée). Les 8 autres cas ne 
présentaient pas de symptômes suffisants pour justi- 
fier une intervention. H ne faut pas confondre avec 
les ombres intestinales, on ne peut interpréter comme 
un calcul ou comme une vésicule une obscurité himi- 
tée par des gaz. 

Technique : Patient couché sur le dos, compression 
avec vessie de caoutchouc dont les différents dia- 
mètres sont d'environ 25, 17, 16 centimètres. — Tube 
Coolidge, étincelle 7 1/2 à 11 centimètres suivant 
l'épaisseur du sujet — Intensité 8 à 22 ma — Distance 
65 à 75 — Rayon normal à 5 ou centimètres de ligne 
médiane sur l'épigastre droit et à 3 ou 4 centimètres 
du rebord costal. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Granger (Amédée). — L’emploi de l'oxygène en 
cystographie avec des indications préliminaires 
sur son utilisation en pyélographie (The Ame- 
rican Journal of Roentgenology, Juillet 1916, 
p. 301-554 avec 4 fig.). 


Dès le début de 1909, l’auteur avait essayé d'obtenir 
des radiographies vésicales après injection d'air 
davé et filtré) dans la vessie. Les résultats radiolo- 
giques furent bons mais les douleurs, le ténesme et 
la gène dont se plaignaient les malades dans Ja plu- 
part des cas l'amenaient à la fin de la mème année à 
remplacer Fair par de loxygène. Il s'en est si bien 
trouve qu'il est toujours, depuis resté fidèle à la 
meme technique. L'injection d'oxygène est admira- 
blement supportée, nous dit-il, parles vessies mème 
les plus sensibles, qui tolérent avec ce gaz une dis- 
tension qu'il ne faudrait pas songer à obtenir avee 
du liquide. Les calculs apparaissent très nettement 
ainsi que l’ombre de fa prostate lorsqu'elle est hyper- 
trophiée. 

Voici la techique usitée : La vessie est vidée de son 
urine avec une sonde qui est alors reliée à lappa- 
reil à oxygène, et on laisse le gaz entrer doucement 
jusqu'à une pression d'une livre environ. A ce 
moment, le patient a une sensation de plénitude vési- 
cale et on arrête pendant quelques instants pour 
reprendre ensuite en plusieurs fois et graduellement 
l'insufflation, jusqu'à Fobtention d'une pression de 
deux livres environ qui représente Ja pression 
moyenne généralement tres bien supportée. On retire 
la sonde. On fait coucher le malade sur le ventre et 
on incline l'ampoule au-dessus de sa région fessière 
de telle sorte que le rayon normal passe à peu près 
par le milieu de la moitié inférieure du sacrum. 
L'image entiére de la vessie se trouve ainsi projetée 
au-dessus de la symphyse pubienne. 

Après avoir eu depuis longtemps l’idée d'appliquer 
cette technique à la pyélographie, l'auteur n'a pu la 
mettre à exéculion que récemment et sur un seul cas 
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-dans leque il a adopté la manière de procéder sui- 
vante : 1° Cystoscupie, mise en place des sondes 
urétérales ; 2° Enlèvement du cvstocope et du liquide 
intravésical sans toucher aux sondes urétérales. 
Mise en place du malade au-dessus du châssis porte- 
plaques: 5 Une très petite sonde urétrale est intro- 
duite dans la vessie et sert à remplir celle-ci 
d'oxygène comme il a été dit précédemment; # La 
sonde urétrale est enlevée sans toucher aux sondes 
urétérales : 5° Tout étant préparé pour la pyélogra- 
phie, les sondes urétérales sont reliées à l'appareil à 
l'oxygène et les clichés pris pendant que le gaz 
pénètre. 

Le point important est de gonfler la vessie à une 
pression un peu plus forte que les uretéres, afin que 
le gaz qui les remplit soit empêché de s'échapper 
tout de suite vers la vessie. 

L'auteur ne fait aucune allusion aux embolies 
gazeuses signalées par d'autres expérimentaleurs 
après insufflation de la vessie. C'est là cependant 
une possibilité à laquelle feront bien de songer ceux 
qui désireraient utiliser cette méthode. 

R. Leboux-Lrnarb. 


Fergusson Lemon (Melbourne). — Calcul du rein 
dans un rein rudimentaire (Archives of Radio- 
logy and electrotherapy, Septembre 1916, p. 106 
à 117 avec 4 fig.). 


LA. veut surtout démontrer qu'il est indis- 
pensable que les radiologistes aient un matériel 
et une habitude suffisants. Il rapporte d'abord en 
détail Phistoire d’un malade présentant eliniquement 
des crises à répétition de coliques néphrétiques. 
Quantité de médecins et de chirurgiens le crurent 
successivement et s'abstinrent d'opération parce que 
des radiographies successives, faites par un mème 
radiographe et d’ailleurs médiocres ne montraient 
pas de calcul. Ce fut seulement au bout de 15 mois 
que F. fut consulté, sa radiographie montrait 
5 petites taches dans la région de Vuretére et un 
peu en dehors. L'opération fit trouver sur le bord de 
l'uretère une masse fibreuse contenant les 5 concré- 
tions, et l’uretère était libre. L'examen histologique 
du tissu fibreux ne fut pas pratiqué; mais lanalyse 
des pierres montra qu’elles avaient la composition 
des calculs. 11 s'agissait, semble-t-il, d'un rein rudi- 
mentaire qui comprimait Puretére. 

Pasteau et Belot ont depuis longtemps, du reste, 
montré par la radiographie, l'existence d'un pelit 
rein atrophique, alors que la clinique faisait penser 
à l’absence du rein. 

Il relate ensuite une observation, moins intéres- 
sante au point de vue anatomique, mais d’une grande 
actualité : un soldat est pris brusquement dans les 
tranchées de Gallipoli d’une vive douleur avec 
hématurie. On le radiographie à Vambulance sans 
résultat, il retourne aux tranchées. Plus tard, dans 
une charge il est projeté à terre comme par une 
balle dans le dos et ne put se relever. Il est tres 
surpris que le chirurgien ne trouve aucune blessure, 
mais à la suite d’une copieuse hématurie on l'évacue 
sur Alexandrie où il est radiographié « aplati par 
cinq sacs de sable », résultat négatif. Les hémor- 
ragies avant continué quelques semaines, malgré sa 
demande de repartir au front. il fut renvoyé à Mel- 
bourne. Là il fut radiographié une troisième fois et 
l'on fit trois examens qui furent négatifs. Le blessé 
se fit alors radiographier au cabinet de F. qui trouva 
deux calculs du rein. A. LAQUERRIERE. 


Friedmann (Joseph). — Le diagnostic des cal- 
culs du rein (The American Journal of the 
Roentgenology), Septembre 1916, p. 440-447 
avec 7 fig.). 


Cet article pourrait à la rigueur sembler à sa place 
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dans un périodique de médecine générale ou de ehi- 
rurgie pratique pour rappeler une fois de plus aux 
médecins et aux chirurgiens, la nécessité absolue 
qu'ils paraissent encore trop souvent ignorer ou 
oublier, de faire radiographier tous les cas suspects 
de lithiase, mais il nous parait singulièrement déplacé 
dans un journal de Radiologie qui nous a, comme le 
journal américain, habitués à une sélection rigou- 
reuse dans la qualité des travaux publiés. F. ne 
nous rappelle en effet que des données absolument 
banales aujourd'hui et parait ignorer une quantité de 
points importants qwil eùt trouvés traitės en détail 
dans les travaux d'Arcelin, Belot et Nogier, en parti- 
culier, qui embrassent si complètement toute la tech- 
nique de Pexamen radiologique de l'appareil urinaire 
et l'interprétation critique des diverses possibilités 
observées. Quant aux figures de cet article elles sont 
au niveau du texte, c’est-à-dire plus que quelconques. 
R. LEboux-LrBARD. 


Thurstan Holland. — Note sur les calculs 
rénaux avec une observation intéressante 
(Archives of radiology and electrotherapy, 
Août 1916, p. 83 à 88 avec une planche hors 
texte). 


LA. n'a pas, dans une pratique de 11 années, cons- 
taté qu'un calcul trouvé à l'opération ait été méconnu 
par une bonne radiographie. Une fois cependant, un 
caleul d'acide urique pur de « taille chirurgicale » 
fut rendu quelque temps après un examen négatif. 
Il estime que les calculs d'acide urique pur sont telle- 
ment rares, qu'on peut les ignorer en posant un 
diagnostic. 

Il insiste ensuite, sur les difficultés de linterpréta- 
lion et cite l'observation dune femme qui présentait 
des signes de lithiase rénale et une ombre allongée 
donnant l'apparence d'un calcul de luretère. L’ope- 
ration montra un très vaste kvste dermoide conte- 
nant une seule dent dont la situation correspondait 
à peu près à la région de luretère. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Crane (A -W). — L'examen skiascopique des 
organes respiratoires (The american Journal of 
Roentgenoloqgy, Septembre 1916, p. 419-430). 


On lira avee un grand intérêt cette reproduction 
d'un travail que Crane, cette année président de la 
Société américaine de Radiologie, avait publié en 
mars 1899 dans le Philadelphia medical Journal, et dans 
lequel il faisait preuve des plus remarquables qua- 
lités d'observation scientifique et de prévision. 

R. LEpoux-LEBARD. 


Chevalier Jackson. — Bronchectasies et sym- 
ptômes bronchectasiques par corps étrangers 
(The Pensylvania Medical Journal, Août 1916, 
p. 807-812, avec 10 fig.). 

La plupart des traités classiques mentionnent ce 
fait que nombre (affections pulmonaires obscures 


-dépendent de la présence insoupconnée d'un corps 


étranger. L'on ne devrait donc jamais omettre dans 
tousles cas difficiles d'affections broncho-pulmonaires 
de recourir à l'examen radiologique comme premiére 
mesure et il semble mème étonnant qu'il faille, au- 
jourd'hui encore, rappeler ce précepte à des méde- 
cins. 

Les belles observations de l'auteur, universelle- 
ment connu comme larynyologiste, et particulièrement 
réputé pour son expérience de la bronchoscopie et 
son habileté dans l'extraction des corps étrangers 
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des voies aériennes, illustrent de facon particulière- 
ment frappante la nécessité dun examen radiologique 
systématique dans les affections broncho-pulmonaires. 
Elles montrent, une fois de plus, combien est erronée 
la notion de l'intolérance des bronches pour un corps 
étranger, alors qu'au contraire des corps étrangers, 
mème tres voliimineux, sont aspirés sans produire 
aucun symptome el ne manifestent leur présence qu'à 
la longue par des phénomenes inflammatoires el 
infectieux. R. Lepor x LERARD. 


Sedgwick (Julius R.). — Le diagnostic précoce 
de la tuberculose chez Penfant (The St. Paul 
| Medical Journal, Juillet 1916, t. XVI n° 7, p. 213 
à 517 avec 5 figures). 


Signalons l'unporlance que l'auteur attache avec 
raison au radiodiagnostie pour dépister Ja tubereu- 
lose chez l'enfant. Ainsi qu'il le fait justement remar- 
quer, c'est tres souvent la radiographie seule qui per- 
met de faire le diagnostic de la granulie ou des 
diverses formes miliaires de tuberculose, Entin Fexa- 
men aux rayons est aujourd'hui un complément tou- 
jours indispensable de l'examen clinique et de 
l'examen par les diverses méthodes de laboratoire. 
Ce sont la des vérités familières aux lecteurs de ce 
journal mais qu'il est encore utile de répéter aux 
praticiens en leur en montrant par des exemples bien 
choisis toute l'importance pour leurs malades. 

R. Liboux-LEnain. 


Walker Overend ct Olive Rivière. —- Sur la ra- 
diographie des ganglions bronchiques i 4rch. 
of Radioloyy and elcetrotherapy, Août 1916, p. 75 
à 89 avec tigures et planches hors texte). 


Étude portant sur 6f enfants de 5 à 10 ans: les an- 
leurs coneluent : La tuberculose thoracique est très 
répandue chez les enfants d'âge scolaire dans les 
quartiers populeux et est constante dans les cas d'in- 
fection familiale. Le pouvoir de résistance est très 
marqué mème après dissémination au poumon et le 
retentissement sur la santé générale et la nutrition 
sont comparativement faibles, Les méthodes radiolo- 
giques et chimiques présentent une mutuelle dépen- 
dance pour un examen complet de la tuberculose 
thoracique. A. LAQUERRIÈRE. 


Simenni ct Chavigny. — Chorée du diaphragme 
d'origine hystérique (Paris Medical, 2 Septem- 
bre 1916), 


Les auteurs rapportent deux cas de chorée hysteé- 
rique du diaphragme. Dans un des cas, le blessé 
présentait une dyspnée excessive sans aucun signe 
clinique de lésion thoracique; Fexamen radiosco- 
pique montre que l'ombre du diaphragme se projetait 
à son niveau habituel mais au lien que les mouve- 
ments en soient réguliers, les deux moitiés étaient 
animées de petits battements rapides et jouaient 
alternativement. Plusieurs fois par minute. au moment 
de la toux, la danse diaphragmatique s’interrompait, 
les deux domes s'abaissaient profondément. 
DELHERM. 


CORPS ÉTRANGERS 


Barclay (R. A. M. C.). — Nouvelle méthode 
d'extraction des projectiles (Proceedings of the 
Roy. Soc. of Medicine, IX, n° 5, Mars 1916, p. 75, 
ð fig. 

LA. estime que Fassociation du chirurgien et du 
radiologiste, quelque parfaite qu'elle puisse étre, 
n'est à tout prendre qu'un pis aller, et que l'idéal 
serait de permettre au chirurgien lui-même d'être son 
propre radiologiste, le radiologiste ne l'assistant 
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qu'au titre de simple manipulateur. Pour cela. il fau- 
drait demander au chirurgien une éducation profes- 
stonnelle hnpossible à exigeren ce moment, et FA. a 
essayé, en créant un instrument ingénienx, à rendre 
quasi aulomatique la recherche dirigée par le chirur- 
gien seul. Cet appareil consiste essentiellement en 
une pince robuste dont les mors, longs et solides 
sont soudés à angle droit sur le corps de l'instrument. 
Un écran de petite dimension, centré sur Fombre de 
l'angle formé par les mors. permet de suivre cons- 
tamment Ja direction de ceux-ci dans leur chemine- 
ment à travers les lissus, vers le corps étranger, Un 
contact électrique, chaque mors étant isolé lun de 
l'autre, est établi dès que le fragment melallique se 
trouve en position d'extraction et avertit l'opérateur. 
Le tout peat ètre stérilisé. Pour une extraction, après 
avoir choisi la ligne incision au moven d'un examen 
radioscopique  localisant grosso modo le projectile, 
le chirurgien fait une boutonnière à la peau et opère 
ensnite dans l'obscurité, ampoule étant placée sons 
la table et Je rayon normal passant par le projectile. 
et le centre du petit écran fixé aux mors. Prenant 
l'extracteur de la main droite et engageant l'extrémité 
des mors, dont il va se servir comme d'une sonde 
caunelée pour descendre vers l'ombre du projectile. 
à travers les lissus qu'ils dilacèrent, le chirurgien ne 
quilte plus des veux cette ombre et reste seul maitre 
de la double opération chirurgicale et radiologique. 
Au moment où il mobilise Je corps étranger, qu'il 
sent d'ailleurs au bout de Pinstrument, il ouvre les 
mors, et si Ta prise est correcte, le signal électrique 
résonne, Si le corps est de faible volume, une traction 
lente et une série de petites lacefions laménent au 
dehors. Si le projectile est plus gros que le canal que 
s'est eréé l'instrument au travers des lissus, l'A. fait 
appel à un dilataleur, concu sur le modèle des ouvre- 
bouche, muni de deux mors qui emboitent exactement 
les mors de l’extracteur. I suffit de glisser le dila- 
tateur jusqu'au contact du projectile, et tandis que 
la main gauche dilate le canal, la main droite n'a 
qu'à tirer doucement le corps étranger, solidement 
maintenu par l'extracteur. 
Ce procédé est aveugle et sans intérêt pratique. 
CHARPY. 


Laplaze. — Un nouveau procédé de localisation 
radioscopique (Paris Médical, 28 Octobre 1916). 


L'écran placé à une certaine distance au-dessns du 
blessé, on fait coincider Pombre du corps étranger 
avec celles de 2 index cutanés l'un antérieur, l'autre 
postérieur. Un déplacement quelconque sépare les 
unes des autres les ombres du projectile et celles des 
index, d'une longueur proportionnelle à la distance 
réelle du projectile à chaque index. 

Ce rapport, comine le reconnait l’auteur, est prati- 
quement, mais non géométriquement proportionnel, 
I} peut conduire dans certains cas à des erreurs im- 
portantes. L'avantage que lui attribue l'A. de ne pas 
tenir compte de la distance de l'anticathode à l'écran, 
se trouve dans beaucoup d'autres procédés radios- 
copiques bien connus, beaucoup plus précis et 
nécessilant un appareillage des plus réduits. 

P. AIMÉ. 


Gargam de Moncetz. — Localisation précise et 
rapide des projectiles par voie radioscopique 
(Archives d Electricité médicale, p. 353 à 536, avec 
1 fig., 2 Septembre 1916). 

Procédé tout à fait analogue à celui de Strohl 


(Journal de Radiologie, 1916, p. 175) mais la technique 
décrite parait moins rapide. A.” LAQUERRIERE. 


Howard Pirie. — Localisation des balles de fusil 
et des balles de shrapnell par une seule ra- 


Ra) “ons 


diographie sur une seule plaque (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, Octobre 1916, 
p. 137 à 140 avec 4 fig.). 


L'A. a établi un tableau étalon de la taille des 
images des balles de fusil et de shrapnel! allemandes, 
suivant la distance de la plaque, en mettant une croix 
métallique au point d'incidence du rayon normal, el 
en établissant le graphique de la projection du corps 
étranger, il estime pouvoir dire la profondeur en 
comparant l'image obtenue avec le lableau élalon. 
Inutile de faire remarquer que le procédé n'est appli- 
cable que si le corps étranger n'est pas déformé. 
que si pour la balle de fusil son grand axe est bien 
parallèle à la plaque, ete. Bref. quand il s'agit de 
corps étrangers aussi visibles, un repérage radio- 
scopique nous parait en tous points préférable, 

A. LAQUUERRIERE, 


Rossi (Parme). — Diagnostic et localisation ra- 
diologique des corps étrangers de l’œil (Radin- 
logia medica, IT, 7-8 Juillet-Aodt 1916, p. 195). 


Les blessures de guerre alleignant les yeux sont 
excessivement fréquentes (Statistique de Saint-Martin 
_produite en 1915, à la Société Médicale de la N armee 
francaise: 44 pour 100) et habituellement graves. La 
condition essentielle de leur traitement efficace est 
l'intervention immédiate apres examen radiologique. 
BRA. insiste sur ce fait, admis d’ailleurs partout 
comme nécessaire, de pratiquer Pexamen radiogra- 
phique pour toute blessure de l'œil ou de ses annexes. 
Cet examen doit ètre fait. selon lui. avec un materiel 
assez puissant pour faire une radiographie instanta- 
nee, par suite de la mobilité des corps étrangers 
souvent très petits. Deux elichés pris en deux posi- 
lions différentes permettront de fournir une localisa- 
lion précieuse, non seulement au chirurgien pour l'in- 
lervention, mais encore à l'oculiste pour le traitement 
ullérieur. P. Cuarry. 


DIVERS 


. Beck (Émile G.) — La pâte bismuthée dans les 
suppurations fistuleuses chroniques et Hore 
pyème see, of the American Medical .{sso- 
cialion, | Juillet 1916, p. 21-27, 12 fig.). 


B. revient longuement, dans cet article intéressant, 
sur l'emploi de la pâte bismuthée, recommandée par 
‘ui il y a dix ans déjà pour le traitement des trajets 
fistuleux et des cavités suppurantes et généralement 
désignée aujourd'hui sous le nom de. pate de Beck. 
ll croit pouvoir expliquer les différences considé- 
‘ables dans les résultats obtenus d'un observateur à 
l'autre, par des différences dans la technique. Voici 
donc comment on doit procéder: 
fe Avant tout traitement, prendre une radiographie 
stéréoscopique de la région, afin de se rendre compte 
de l'état du squelette et de s'assurer qu'il n’existe 
pas par exemple un séquestre dont l'image pourrait 
. se trouver cachée sur des clichés pris après l'injec- 
tion. 
% Examen bactériologique complet des sécrétions 
fistuleuses. 
5e Procéder à l'injection des trajets sans essayer 
auparavant de les assécher ou de les modifier par 
des injections antisepliques. Après avoir lavé la peau 
à alcool, on applique l'extrémité de la seringue de 
verre qui sert à injecter la pâte, chauffée et liquétiée. 
contre Vorifice du trajet et l'on pousse l'injection 
doucement mais fermement. S'il y a plusieurs ouver- 
tures, un aide obture successivement avec ses doigts 
toutes celles par lesquelles la pate apparait et l'on 
continue jusqu'à ce que le sujet commence à se 
plaindre d'un certain degré de tension. 
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+ Apres celte injection, prise d'une nouvelle radio- 
graphie stéréoscopique qui fournira souvent les don- 
nées les plus inattendues sur l'origine réelle du mal. 
C'est ainsi que Von aura la surprise de constater 
qu'un très grand nombre de soi-disant fistules à 
l'anus ne sont eu réalité que les aboutissants de tra- 
jets provenant de l'articulation coxo-fémorale ou 
mème de la colonne vertébrale, que parfois un abcès 
périnéphrétique peut simuler une coxalgie ftistulisée. 

be Le premier pansement est fail le jour suivant. 
Si le suintement, de ecrémeux eb épais. est devenu 
sereux on peut considérer en général ce changement 
comme favorable eb un examen microscopique mon- 


(Extrait du Journal of the American Medical Association). 


Abeés ptrinéphrélique simulant une coxalsie fistulisée. 


trera généralement alors qu'il est devenu stérile. H 
ne sera pas nécessaire, dans ce cas, de faire de nou- 
velle injection à moins de réinfection des trajets. 

Ge Si l'écoulement persiste et demeure purulent, on 
répétera les injections à intervalles de 5 à 6 jours 
pendant 4 à 6 semaines. En l'absence d'amélioration 
au bout de ce temps, il faudra chercher la cause de 
cet échec (séquestre, foyers inaccessibles à l'injec- 
lion, ete.). 

5° On surveillera l'état des malades et dans les cas, 
très rares d’ailleurs, où apparaitront des symptômes 
d'intoxication bismuthée, on évacuera la pâte accu- 
mulée dans les trajets en déblavant ceux-ci avec de 
l'huile d’olive chaude. R. Lrepoux-LEBanp. 


Vilvandré. -- Radiographie des blessures par 
coup de feu de la cuisse (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, Octobre 1916, p. 140 à 158, 
avec 13 fig.). 

L'A. étudie les différents fracas osseux et insiste 
sur les renseignements fournis dans la gangrene 


gazeuse: il présente également des images d'héma- 
tomes. A. LAOUERRIÈRE. 


De Keating-Hart (Paris). — Diagnostic radiolo. 
gique des collections gazeuses intra-organiques 
d'origine soit infectieuse, soit -thérapeutique 
(Paris médical, 14 Octobre 1916). 

La radioscopie permet de diagnostiquer la présence 
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de collections gazeuses à Vintérieur des tissus, meme 
dans les cas où elles n'ont pu ètre soupconnées avec 
les autres procédés cliniques d'investigation. À l'appui 
de cette conception. FA. rapporte sept observations 
dont trois de phlegmon gazeux, trois de gangrène 
gazeuse el une dintillration de gaz à la suite d'une 
injection intramusculaire d'oxygène dans un bat thé- 
rapeutique. Ledoux-Lebard a déjà montré ce que 
donnait Ja radiographie dans la gangrene gazeuse. 
P. AIME. 


RADIOTHÉRAPIE 


SYSTÈME NERVEUX 


Hesnard. — Le traitement des lésions des troncs 
nerveux par la radiothérapie des cicatrices 
nerveuses (Archives Electricité médicale, 
10 Septembre 1916, p. 275 à 299 et 25 Septem- 
bre, p.50ò à 255, avec nombreuses figures, une 
planche photographique et une planche en 
couleurs). 


I} ne nous parait pas tout à fait exact de dire, 
comme l'indique H. que ses prédécesseurs aient irra- 
dié seulement les territoires secondairement mala- 
des sans s'occuper de la lésion cause de ka maladie. 
Mais cette remarque faite, ajoutons immédiatement 
que son mémoire est un travail de première impor- 
lance. 

Technique : étincelle équivalente de 16°¢entimetres 
( à 9 B). 2? milliampéres, séances de 25 minutes, — 
distance non indiquée, — loealisateur déprhnant les 
téguments. — Quand cela est possible feux croisés, 
— filtre de 1 à 20 dixième suivant la profondeur des 
lésions. — Séances tous les 6 à 10 jours. En général 
série de 12 séances; mais souvent nouvelle série au 
bout d'un mois de repos. Dans un certain nombre de 
eas iby a en érythème, dans 5 cas petites escarres. 

Resultats cliniques, — Sur 80 cas traités 68 amélio- 
rations — ce n'est en général qu'au bout de 8 à 10 
séances que l'amélioration commence a se manifester. 
Sur les 12 malades non améliorés la plupart présen- 
taient le syndrome d'interruption. Dans 18 cas guéri- 
son complete avec reprise du Service. (H. publie 
95 observations détaillées). 

Faits ecpérimentaus, — En déterminant des bles- 
sures diverses des nerfs. chez des chiens, en s'en- 
tourant des préeantions 
exemple blessure semblable des 2 côtés et irradiation 
sur un seul côté, et en expérimentant sur un grand 
nombre de cas avee diverses techniques, H. conclut 
que les rayons X produisent des moditications impor- 
tantes, macroscopiques et microscopiques et favori- 
sent la cicatrisation nerveuse en determinant la 
regression embryonnaire du tissu fibreux qui s'op- 
pose à la réparation fonctionnelle. 

Conclusions. — Dans les blessures des nerfs les 
résultats de Virradiation du point lésé sont nettement 
supérieurs à ceux de tous les autres procédés, mème 
quand il s'agit de tres vieilles lésions. -- Les contre- 
indications sont l'inaceessibtlité par profondeur, 
l'englobement dans un cal osseux, les lesions entre- 
tennes par un corps étranger, les lesions trop 
anciennes, le syndrome d'interruption complete sans 
signe de réparation spontanée, — En somme, pour 
l'auteur, irradiation du point lésé est Je seul procédé, 
actuellement tenté de thérapeutique des lésions 
nerveuses. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 
Sro EME HETE O minis 


Pfender (Ch.-A.) — Intervention chirurgicale ou 
radiothérapie dans le traitement des myomes 
utérins et des métropathies (Medical Record, 
4e Avril 1916, p. 996-600), 


les plus minutieuses (par 


Rayons X, 


Très bonne revue générale qui fait valoir les suc- 
cès de plus en plus considérables de la radiothérapie 
et l'extension vraduelle de ses indications dans le 
traitement des fibromes et des métropathies. 

Retenons seulement que les stalistiques rapportées 
par l'auteur fixent autour de 5 0/0 la mortalité opéra- 
loire globale de 600 interventions récentes pour 
fibrome, et à moins de 2 0/0 le nombre des dégéné- 
reseences sarcomateuses, chiffres singulièrement en 
faveur de la radiothérapie, contrairement à de nom- 
breuses assertions, qui ne sont peut-être pas toutes 
entièrement désintéressées. 

R. Lepoux-LEBARD. 


Beuttner. — Le traitement des fibromes utérins 
et des métropathies hémorragiques par les 
rayons X, résultats (Revue médicale de la Suisse 
romande, 20 Septembre 1916, p. 545). 


Fibrome utérin : 52 cas (âges divers de 27 à 
50 ans). Tantôt aménorrhée sans changement de 
volume, tantôt aménorrhée el diminution, tantôt 


retour des règles à la normale et diminution de vo- 
lume. L’A. n'a jamais constaté de brûlure, la dose 
totale la plus faible a été de 45 X, la plus forte de 
444 X. Il pense que les rayons n’agissent pas seule- 
ment sur les ovaires mais aussi sur la tumeur et les 
différences de résultat sur le volume doivent tenir à 
la structure histologique variable. 

Métropathies hémorragiques : 12 cas (ages divers entre 
97 et au-dessus de 50 ans) 7 malades sont devenues 
aménorrhéiques, chez les ò autres les règles sont 
revenues à la normale. 

Insucces: dans un certain nombre de cas les règles 
après disparilion ont reparu normales au bout d’un 
certain temps, ce qui est un phénomène favorable, 
et non un insucces. Dans un cas le fibrome a augmenté 
manifestement, dans un autre cas, récidive après 
opération, dans un troisième, la radiothérapie n'avait 
été faite que comme palliatif momentané, en attendant 
que, l'état général devenu meilleur, Fopération soit 
possible, enfin une quatrième malade s’est fait 
opérer par un autre chirurgien. En somme l’ablation 
n'a été faite que 4 fois. 

Opération ow radiothérapie — IA. a deux fois 
enlevé un polype intra-utérin, et une fois pratiqué 
une livstérotomie avec curettage (grossesse et 
fibrome enclavé) avant de commencer le traitement 
radiothérapique. Quanta l'opération radicale, il semble 
ne plus guère lui trouver d'indication que dans la 
situation sociale de la malade, nécessitant une gué- 
rison dans le minimum de temps. Les ravons X sont 
indiqués, d'autre part, quand l'état général est trop 
mauvais pour permettre une intervention. 

A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME RESPIRATOIRE 


E. Albert- Weil (Paris). — La radiothérapie 
des adénopathies tuberculeuses périphériques 
(Paris Médical, 23 Sept. 1916). 


Les rayons X,avec l'intensité et la technique appro- 
priées, doivent être la thérapeutique primordiale à 
opposer aux adénopathies tuberculeuses périphé- 
riques. L'anteur arrive à cette conclusion en consta- 
tant les bons résultats qu'il a obtenus sur plus de 
50 cas dont il expose quelques observations. I] est 
dangereux d'appliquer les doses faibles et peu filtrées 
qui auraient une action inverse de celle cherchée. 
L'auteur recommande d'employer les rayons durs 
marquant 3 ou 9au radiochromomètre Benoist, de les 
filtrer sur quatre millimètres d'aluminium et dadmi- 
nistver sur chaque porte d'entrée choisie, 10, 12 et 
meme 14 unites H évaluées de préférence au moyen 
des tables d'absorption de Guilleminot et de Belot. 

P. AIME. 


Ilectrologie. 
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LUMIERE 


PHYSIQUE 


H. Bordier (Lyon). — Actions des rayons X 
sur liode et l'iodure d'amidon en milieu 
aqueux (C. R. de. Sc.. 18 Septembre 1916). 


L'action des ravons N est comparable à celle de la 
lumière. Avec des pseudo-solutions convenablement 
choisies, 8 ou 10 unités I suffisent pour produire la 
décoloration. 

La rapidité d'action des ravons X fait espérer a 
l'auteur qu'il y aurait peut-être là un procédé radio- 
métrique précieux. H. G. 


H. Bordier (Lyon). — Action de la lumière sur 
Piode et l’iodure d'amidon en milieu aqueux 
(C. R. fe. Sc., 21 août 1916). 


La lumière solaire décolore la solution colloïdale 
d'iodure d'amidon, de méme que la pseudo-solution 
d'iode. L'auteur suppose que les particules colloï- 

ales. perdant leurs charges électriques sous Partion 
de la partie actinique du spectre. acquerrarent des 
propriétés chimiques qui leur permettraient de se 
combiner avec l'hydrogène de l'eau pour former de 
l'acide iodhvdrique. H. GuILLEMINOT. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Sidney Russ (Londres). — Propriétés physiques 
de la lumière de l’arc de Simpson (Pruceedinys 
of Roy. Soc. of Medicine, I X, 4 Février 1916, 
p. 65, 5 fig.). 


Apres un élémentaire exposé de ce que lon doit 
comprendre sous le nom de rayons ultra-violets, lau- 
teur classe les générateurs de ces ravons selon leur 
capacité productrice, Au moyen de plaques spéciales, 
sensibles aux rayons violets et ullra-violets, il a pu 
photographier les spectres invisibles et différencier les 
radiations qui les composent parleur étendue et par 
leur longueur d'onde. C'est ainsi qu'il a obtenu les 
spectres ultra-violets de Farc fer-fer, de Pare cuivre- 
cuivre, de Pare argent-argent, etqu'il reconnait que Pare 
tungstène-tungstène, et surtout Pare de Simpson est 
la source la plus intense des ravons ultra-violets. 
Chaque are possède des caractéristiques. et celui 
découvert par Simpson présente la particularité de 
présenter des radiations ultra-violettes de longueur 
d'onde comparativement les plus courtes. Au point 
de vue de la pénétration au travers des tissus, les 
radiations émises par l'arc de Simpson ont été arrè- 
tées expérimentalement par une épaisseur de un milli- 
mètre et demi de peau humaine fraiche, placée sur 
la plaque photographique. 

Dans la discussion, de nombreux auteurs sont 
venus corroborer cette opinion par leurs experiences, 
et montré que les radiations de Simpson sontarrètées 
également par le papier ordinaire, Le D' Seyneira a 
réalisé le test d’une facon curieuse, en découpant 
des lettres dans de la peau humaine fraiche, dans de 


la peau de grenouille fraiche et dans du papier. H 
s'appliqua ces lettres sur lavant-bras, et Pentourant 
de coton, exposa celui-ci à l'action de la lumière de 
l'arc Simpson. Les ravons émis traversérent le coton, 
mais non pas les lettres découpées. et trots heures 
après l'expérience, un érythème généralisé à toute la 
surface irradiée faisait apparaitre en peau saine et 
blanche le calque des lettres. P. CHarpy. 


Cumberbatch (Londres). — La lampe de Simpson 
et les propriétés de sa lumière (Proceedings of 
the Roy. Soc. of Med., 1X, 4 Février 1916, p. 60). 


On sait que Ja lampe de Simpson consiste en un 
are électrique jaillissant entre deux électrodes de 
Wolfram tungstate de fer et de manganèse), devant 
un miroir concave qui concentre la lumière à son 
foyer. On a songé à emplover des miroirs en quartz 
argenté, le quartz devant absorber la plus grande 
partie de la chaleur, qui pourrait produire des 
brûlures caloriques au foyer, pendant Vapplication 
thérapeutique. L'are, qui utilise un courant de 5 à 
7 amperes sous 40 à 00 volts, diffère de Parc ordinaire. 
I crache, pétille, en mème temps qu'une fumée 
blanche se dégage, que certains auteurs ont préco- 
nisée en inhalations dans lastirme, ou ont admi- 
nistrée en suspension dans leau dans certaines enté- 
rites. On emploie les rayons émis par l'arc de Simp- 
son, soit sans les concentrer (méthode de diffusion), 
soit en Jes concentrant en un fover assez large (mé- 
thode intermédiaire), soit en dirigeant le foyer exact 
du miroir sur la peau (inéthode du point focal). L'are 
de Simpson est la source de rayons ultra-violets la 
plus intense que nous connaissions actuellement, et 
son activité particulière provient sans doute en ma- 
jeure partie des rayons ultra-violets de moindre lon- 
gueur d'onde, qui le caractérisent. 

Hest doué de propriétés physiologiques énergiques, 
et 2 minutes d'irradiation à 90 centimetres de lare, par 
la méthode diffuse, suffisent à produire un érythème 
apparaissant cing à six heures après l'exposition, et 
durant un ou deux jours. Une plus longue irradia- 
tion détermine Ja desquamation ella pigmentation de 
la peau. jusqu'à la brülure ou à Fescharre. Sur les 
veux. Faction de Pare de Simpson provoque une eon- 
jonetivite douloureuse, d'où la nécessité pour l'opé- 
rateur et pour le patient de porter des verres arrètant 
les rayons ultra-violets. La lumière de l'are de Simp- 
son, comme Ton devait s'y attendre, ne traverse 
pas les corps opaques, et ne pénètre les tissus que 
très faiblement. Elle est douée de propriétés théra- 
peutiques effectives, les unes, communes avee tous 
les générateurs de rayons ultra-violets, et les autres, 
spéciales, dues à des rayons ultra-violets de plus 
petite longueur donde. L'auteur la employée avee un 
plein suceés dans des cas d'uleus rodens du visage 
2 easi, de lupus du visage (5 cas), d'eczéma (1 eas). 
L'inhalation de la vapeur blanchätre émise par Pare 
lui a permis, par des inhalations répétées pendant 
quatre mois, de guérir un asthme rebelle compliqué 
de catarrhe nasal et de polvpes (2). P. CHARPY. 


ÉLECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


J. Bergonié (Bordeaux) et Ch.-Ed. Guillaume 
(Paris). — Instruments de chirurgie adaptés au 
champ de l'électro-vibreur (C. R. Ac. Se., 
51 Juillet 1616). 


Cette note a pour objet l'étude d'un alliage non 
magnétique et à haute résistivité destinée à la con- 
struction des instruments chirurgicaux (pinces, son- 
des cannelées, etc., dont on doit se servir dans le 
champ magnétique de l'électro-vibreur, 

Elle conelut à la supériorité du baros, alliage com- 
posé de 9/10 de nickel et 1/10 de chrome, manga- 
nèse, cuivre. H. G. 


J. Bergonié (Bordeauyi. Electro-vibreurs 
puissants marchant sur courant faible. continu 
ou alternatif. Électro-vibreur à résonance. 
C. R. Ae. Se. 5 Juillet 1916). 


L'adjonelion d'une capacité contre-balancant Fac- 
tion de la self sur le décalage permet d'augmenter 
cousidérablement le nombre des amperes-lours des 
électro-vibreurs et d'arriver ainsi avee une intensité 
relativement fable à un effet magnetique trés élevé. 
A titre d'exemple foun électro vibreur 110 volts 7 XL, 
#2 périodes ainsi construit, permet d'obtemr des effets 

comparables à l'électro-vibreur ordinaire excite par 
un courant de 100 amperes, 

Ce nouvel appareil donne des résultats excellents 


sur courant interrompu. H. G. 
ELECTRODIAGNOSTIC 
GENERALITES 
Larat (Paris). — Considérations sur l'électro- 


diagnostic de guerre (Paris Médical, 2 Septem- 
bre 1916). 


L'auteur expose commenton a compris, en le sim- 
plitiant, Féleelrodiagnostie dans les services du gou- 
vernement militaire de Paris. C'est le musele quiest 
spécialement interrogé et Fon conclut du musele an 
nerf. On note de ta réaction faradique quantitative : 
Y Ja sécrétion quantitative de N. Po: oe la notation 
qualitative de N. F. relativement à P. F.: la forme 
de la contraction. 

La réaction de Rich aurait une grande importance 
théoriquement pour signifier qu'il vy a compression 
nerveuse mais elle wa pas de valeur pratique paree 
qu'elle fait défaut dans bien des cas. Elle semble se 
rattacher à une irritation quelconque du tronc ner- 
VEUX. 

L'interrogwauoire faradique est pratiqué par la me 
thode bipolaire. L'interrogation galvanique parla me- 
thode monopolaire, paree que da méthode bipolaire 
risque d'ètre une source d'erreurs. 

On observe, en effet, souvent. par la méthode bipo- 
haire, une inversion de la formule qui n'existe pas 
avec la méthode inenopolaire et qui est due au cou- 
rant de polarisation qui aurait la force électromotriece 
au moment du renversement du courant. TP faut 
savoir que meme avee la méthode monopolaire il y 
a lieu de tenir compte du courant de polarisation et 
il est nécessaire pour les électrodiagnoshies déheats 
de ramener le courant au zéro avant d'inverser les 
poles, On trouve celte inversion dans certains cas 
avee une secousse brusque dans les états nevropa- 
thiques et dans des cas de névrite sensitive, 

H est souvent difficile d'exeiter les museles mala- 
des sans que da réaction soit masquée par celle des 
museles sains. On y arrive en frictionnant doucement 
le musele avee Velectrode: tampon el en augimentanl 
progressivement Fintensité jusqu'a la reponse. La 
contraction brusque du musele sain se fait d'abord, 
suivie aussitot après de celle dnu musele degenére 
qui se fait lentement. Dans Te mème but M. Lapieque 
introduit un retard svstenatique dans VPétablissement 
du courant gavantque. 

H ne fant pas négliger un certain nombre de pelits 
détails qui ont tear importance : humidité des élec- 
trodes, résistance de fa peau, ete. 

Ouels sont tes renseignements quon peut tirer de 
l'électrodiagnostie associé Youn examen elinique? H 
est rare qu'un membre blessé presente des réactions 
parfaitement normales. 

Le plus souvent. ilya de lhvpoexeilabilité et sou- 
vent la forme de la seeotsse est légèrement ralentie, 


~- 
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Lorsqu'il yv a section tendineuse, la réaction ne se 
lransmet pas au-dessous. 

Le muscle comprimé est hyperexcitable, il en est 
de mème des paralvsies psychiques dans certains 
‘as, Les paralvsies d'origine centrale présentent selon 
leur âge de lhvper ou de Phypoexcitabilite. Les para- 
Ivsies périphériques vont de fa simple hypo à la R. D. 
complete, | 

L'auteur estime que le terme de réaction de dégé- 
nérescence partielle avec conservation du faradique 
est impropre étant donné la grosse différence pro- 
nostique qu'il y a entre un musele qui se contracte 
ou ne se contracte pas au faradique. Les nerfs en 
état de dégénérescence par suite de simple compres- 
sion peuvent se dégénérer assez vite, il n'en est pas 
moins vrai que deux nerfs, Fun parfailement curable. 
l'autre tout à fait incurable présentent au point de 
vue clinique et au point de vue d'un premier électro- 
diagnoslie exactement les mèmes symptômes. On a 
essayé d'elablir des différences et de combler la 
lacune. 

M. Lapieque le cherche au moyen du chronaxi- 
metre, MM. Cluzet et Doumer ont préconisé la dé- 
charge des condensateurs mais cela ne nous donne 
aucun renseignement utile. 

L'excitation faradique lateute de MM. Babinski. 
Delherm et Jarkowski. comble une petite partie de 
lalacune. M. et Mine Dejerine, M. Desplats ont observé 
l'existence de lexeitabilité au-dessus de la lésion 
alors qu'il y a inexcitabilité au-dessous. M. Genevoix 
a constitué dans le même but des recherches avec les 
courants sinusoidaun, 

D'une maniere générale, le pronostie s'éclaire seu- 
lement lorsque les electrodiagnostics sont répétés. 
de préférence de mois en mots. Ainsi on peut dire si 
le nerf est, oui où non, en voie de réparation; nous 
ne pouvons pas préciser la nature de la Jésion. 

DELHERM, 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Chartier (Paris). — Chronologie des manifesta- 
tions de la restauration nerveuse (Presse mid., 
Octobre 1916, p. 448 et #49). 


Excellent schéma montrant le rapport des dates de 
réapparilion des divers svinplômes fonctionnels et 
des différents signes électriques. 

L'exeitabilité galvanique reparait peu de temps 
apres les premières ébauches de la contractilité 
volontaire. A. LAQUERRIERE. 


S. Chiray, G. Bourguignon ct Dagnan-Bouve- 
ret (Paris). — Interprétation des discordances 
entre les réactions électriques et les signes cli- 
niques dans les lésions nerveuses périphériques 
(Paris médical, 2 Septembre 1916). 


Dans le domaine de la motricité, il existe des dis- 
eordances apparentes entre létat de la motricité et 
echu des réactions éleclriques dans certains cas. 

ly Parfois, on observe une paralysie persistante 
malgré la restauration en apparence complete ou 
presque complete de Pevertabilite électrique an fara- 
dique et an galvanique. Mais si Ja contraction au 
seil est normale, point important, il persiste un pa- 
ralelisme ryoureux entre le degré d'atrophie du corps 
musculaire et celui de Famphtude des contractions 
maximales. H wya done pas discordance réelle entre 
la clinique et lélectrodiagnostie, si Von tient compte 
des renseignements complets fournis par celui-ci. En 
sorte que, si, pour l'étude du seuil et de la forme de 
contraction, on peut parler de discordance, parce que 
les réactions électriques paraissent normales, il n'en 
est plus de mème st l'on étudie l'amplitude de la 
constitution maximale : la faiblesse et le peu d'ain- 
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plitude de la contraction obtenue méme alors que le 
seuil a été normal trahit malgré tout au point de vue 
électrique une réparation incomplète. 

2° Dans d'autres cas, des blesses très améliorés au 
point de vue moteur peuvent conserver des relalions 
électriques mauvaises, meme de la R. D. pendant de 
longs mois. Pour expliquer ces discordances appa- 
rentes ily a licu de se rappeler : 1° que Ja forme de la 
contraction museulaire est un témoin direct de son 
état structural, alors qu'elle n'est qu'un témoin indi- 
rect de l’état du tronc nerveux : 2° la dégénérescence 
ella régénération du muscle peuvent s'étendre tantot 
à l'ensemble du musele, tantot à quelques faisceaux. 

Partant de ce principe, on peut envisager schémati- 
quement quatre stades lésionnels correspondant à 
des états cliniques réellement observés. 

A) Muscles dont toutes les fibres ont dégénéré : 
il y a concordance totale entre l'électrodiagnostie et 
l'examen clinique. 

B) Muscles dont toutes les fibres sont légèrement 
dégénérées : cet élat correspond à celui d'un muscle 
dont le nerf a subi une compression passagère trop 
courte pour délerniner une destruction. Les fonctions 
motrices reparaissent vite. 

L'examen électrique, étant donné que toutes les 
fibres sont légèrement dégénérées, donne les signes 
d’une R. D.accentuée mais partielle avec éontraction 
lente. Il y a done discordance apparente, car on peut 
constater par unexamen clinique minutieux des signes 
décelant l’imperfection de la restauration motrice, 

C) Muscles dans lesquels des fibres nombreuses 
sont totalement dégénérées, alors qu'à côté d'elles se 
trouvent un certain nombre de fibres jeunes régéné- 
rées : ce cas est réalisé par un muscle dont le nerf 
a subi une suture chirurgicale et qui se restaure. 

En pareil cas.le musele est encore atrophié, mais 


à l'examen électrique on obtient Ja réponse de cer-: 


taines fibres régénérées qui peut ètre vive et sans 
inversion. Ilva donc apparence de contradiction, mais 
si l'on a soin de mesurer l'amplitude de la contraction, 
on s'apercoit qu'au maximum. elle reste exelusive- 
ment faible. 

D) Museles qui après avoir dégénéré, contiennent 
des fibres nombreuses dégénérées, le cas type est 
celui d'un nerf suturé avec restauration musculaire 
avancée : ici ily a concordance, 

Dans les manifestations névriliques douloureuses 
saccompagnant souvent d'atrophie, on n'observe pas 
toujours parallèlement des signes de dégénérescence. 

Enfin, les blessés atteints de troubles trophiques 
marqués sans manifestation paralvtique accusée, ne 
présentent pas des troubles d'exeitabilité. 

En somme, différentes causes peuvent allérer iso- 
lément ou simultanément les diverses propriétés 
physiologiques ou expérimentales des nerfs, et Pélec- 
trodiagnostic négatif ne suftit pas toujours et dans 
tous les cas à mettre hors de cause le nerf periphe- 
rigue. DELHERM., 


André Thomas. — Hypermyotonie ou contrac- 
ture secondaire dans les paralysies des nerfs 
périphériques par blessure de guerre (Paris 
medical, 2 Septembre 1916). 


L'auteur a observé aircours de blessures des nerfs 
périphériques avee paralysie, des phénomènes de 
contracture tardive qu'il compare à la contracture tar- 
dive de la paralysie faciale, Les muscles contracturés 
sont ordinairement plus ou moins paralvsés, ils sem- 
blent l'être davantage que les muscles épargnés. La 
contraction volontaire est parfois anormale, elle 
s'accomplit en plusieurs temps, elle est trémulante. 
Dans trois observations de paralysie du médian, 
l'examen électrique montre une dissociation dans les 
réactions. Les reactions à l'excitation du musele sont 
faibles pour les fléchisseurs, tandis que les réactions 
à l'excitation du nerf sont vives. DrELHERM. 
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Porot. — Manifestations réflexes consécutives a 
des désarticulations des doigts (Presse médicale, 
Octobre 1916, p. 459-441 avec 4 fig.). 


Les contractures et paralysies réflexes de Babinski 
peuvent se produire après ablation de doigts. L'A. 
dans ces cas, a constaté des attitudes spéciales, des 
parésies avee hypertonic ou hypotonic, des atrophies 
musculaires, des modifieations de la peau, des ongles 
et des poils, du refroidissement, de la cyanose, de 
l'hyperlndrose, enfin de laugmentation de la réflecti- 
vité osseuse et musculaire, de l'excitabilité méca- 
nique des muscles, des troncs nerveux, et surtout de 
l'augmentation de l'excitabilité électrique. H lui parait 
que l'hvperexcitabilité faradique en particulier est un 
signe constant. A. LAOUERRIÈRE. 


Morin (Nantes). — Les courants intermittents de 
basse tension dans le traitement de l'électro- 
diagnostic de la dégénérescence nerveuse. — 
(Arch. d'électricité médicale, p. 358-360). 


L'A. préconise l'emploi des courants de Leduc ryth- 
mes au métronome qui sont un excellent excitant mus- 
eulaire. H utilise l'appareil de Leduc avec lequel on 
peut régler les temps de passage de courant pour 
étudicrles états de dégénérescence. I doit préciser sa 
technique dans un article ultérieur, À 

A. LAQUERRIÈRE. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


A. Gautier. — L’effluve de haute fréquence dans 
le traitement des plaies et infections (Etude cli- 
nique et bactériologique). (Thèse de Paris, 1915). 


Au pointde’vue clinique, l'auteur a observé comine 
d’autres (Oudin, Doumer, : 4° une restauration plus 
rapide des plaies sous le rapport du bourgeonne- 
ment et de VPepidermisation; 2° une stérilisation, 
inconstante d'ailleurs. de la plate. 

Technique : DA. emploie leffluve de haute fré- 
quence au moyen du balai, la distance de celui-ci à 
la peau étant de 7 em. environ. 

Les séances, au nombre de 6 à 1$, sont répétées 
chaque jour ou tous les deux jours et leur durée peut 
aller de 20, à 40’ lorsqu'on ne veut obtenir qu'un 
bourgeonnement intense. 

Pour une plaie purulente, le balai est rapproché à 
em., et les séances sont plus longues. H semble. 
d'après les nombreuses observations de plaies de 
guerre suppurées qui sont rapportées, que l’effluve 
ail an moins une action moditicatrice sur les toxines 
microbiennes, avec maximum d'action en surface. 

La deuxième partie de cette these comporte une 
étude expérimentale : te à Fair libre. Au bout de 
20 minutes, le staphyvlocoque ne pousse pas sous Fae- 
tion de Vetfluve totale; le streptocoque est, en par- 
liculier. (res sensible; 

d% En espace confine, L'effluve 
quelques minutes les bacilles: 

» En prenant Faction de l'ozone seule par sous- 
traction de l'effluve il y a aussi atténuation rapide: 

P L'action de Veffluve seule est aussi très posi- 
tive ; 
he L'ozone en profondeur parait très actif: 

6 L’effluve isolé a, en profondeur, une action bac- 
téricide nulle. 

En somme l'eflluve est antiseptique par lui-mème 
et par l'ozone qu'il forme. 

L'examen des prelévements faits au niveau de la 
plaie montre une augmentation des polvnucléaires : 
l'examen du sang pris à l'oreille, une diminution des 
mèmes éléments. GIBERT. 
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AFFECTIONS CHIRURGICALES 


M. Chiray et G. Bourguignon (Paris). — L’ioni- 
sation dans le traitement des cicatrices adhé- 
rentes simples ou compliquées de contracture 
des membres (Presse Medicale, 3 Aout, p. 557 à 


559, avec 7 fiz.). 


Les A. ont utilisé Vion iode (solution d'iodure a 
1/100 placée au pole négatif). IIS se servent direc- 
tement du courant du secteur de 220 volts avec une 
‘lampe en série el un réducteur du potentiel recti- 
ligne de Gaiffe; ils placent dans ces conditions 6 à 8 
malades en série; les électrodes ont en général 
6 cent. sur 10 el sont, aulant que possible, composées 
d'amiante. Le courant est localisé au moyen d’une 
ou plusieurs électrodes appliquées sur la ou les cica- 
trices. L'électrode positive, imbibée d'eau pure, est 
placée de lautre côté du membre, ou parfois au- 
dessus ou au-dessous de la négative : le prineipe est 
de mettre dans la zone d'action tout le trajet du pro- 
jectile. Intensité en général : 10 ma. Durée : 50 min. 

Résultats : 1” sur les cicatrices elles-mêmes: ils 
apparaissent avec régularité dans un ordre constant. 
a) la etcatrice palit: 6) elle s'aminmeit, son induration 
diminue, les plis s'effacent: r) elle se décolle, elle 
glisse sur les plans profonds, n'est plus entrainée 
par les mouvements. Quelquefois, la cicatrice superfi- 
cielle étant dévallée, on sent une cicatrice profonde for- 
mant un plan plus ou moins fibreux. L'ionisalion de 
Ciode ne para't pas agir sur re tissu fibreuxr profond, En 
mème temps, l'hvperesthésie diminue et la cicatrice 
cesse d'être une cicatrice douloureuse. Par des expé- 
riences comparatives, les A. démontrent que les 
résultats sont bien supérieurs avec une électrode 
imbibée d'iodure de potassium à ceux fournis par une 
électrode imbibée d'eau ordinaire. Le pourcentage 
des résultats heureux est remarquable : 8 p. 100 de 
suceés dans une statistique de 225 cas. Dans les 
lo p. 100 restant, il y a eu assouplissement et décolo- 
ration sans arriver au décollement; encore parmi ces 
insuccès, y en a-l-il qu'on pourrait imputer à un 
manque de persévérance. En elfet, si parfois les 
résullats sont extrémement rapides (8 à 10 jours), 
parfois il faut 4 à 6 semaines. En général. il est 
bon de prolonger le traitement 5 à 4 mois. 

2 Sur les conséquences des cicatrices. — A) tissus : 
les muscles adhérents reprennent leur jeu, les fibres 
adhérentes dégénérées (qui présentaient du galva- 
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tonus) retrouvent une excitabilité normale. On assiste 
souvent à la réparation très rapide d'un nerf paralysé 
sous-jacent adhérent à la cicatrice. B) Contracture; 
la mobilisation seule échoue souvent, parce que 
l'épine irritante est respectée, le décollement de la 
cicatrice par ionisation est souvent insuflisant pour 
faire disparaitre la contracture, Il faut associer les 
deux traitements : chaque jour une séance d'ionisa- 
lion et une séance de mobilisation forcée exécutce 
par le médecin. Les succès sont brillants dans les 
plaies des bras et avant-bras, cuisse et jambe: ils 
sont plus pénibles dans les plaies des mains et des 
pieds. Enlin, les contractures très anciennes sont 
plus difficiles à faire céder que les récentes. 
A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


René Guizot et M. Roques (Bordeaux). — L'eau 
de mer isotonique ozonisée pour le pan- 
sement des plaies de guerre (Archives d'électri- 
cité médicale, Août 1916, p.225 à 251, avec 2 fig.). 


L'eau de mer recueillie au large par temps calme 
est ramenée de sa teneur movenne (52 gr. 5) à la 
tenenr moyenne du sérum physiologique (8 gr.), par 
adjonction de 2/5 d'eau stérilisée. Après filtration à la 
bougie Chamberlan, elle tombe goutte à goutte dans 
un ozoneur spécial : les effluves ou étincelles pro- 
duits par une bobine se forment entre le tube effilé 
dont tombent les gouttes et trois petites pointes 
reliées à l'autre pole. Les gouttes sont recueillies 
dans le fond du flacon ozoneur; la surface du liquide 
yv reste en contact avec l'atmosphère ozonise. Les 
A. envoient d'ailleurs dans le flacon non de Pair, 
mais de l'oxygène. 

La quantité moyenne d'ozone nécessaire pour sté- 
riliser est de 1 gramme par mètre cube; or, avec cet 
ozoneur, la proportion atteint 8 gr. 70. La stérilisa- 
lion est done parfaite. 

Résullats cliniques. — L'eau est livrée aux services 
chirurgicaux en tubes scellés de 250 grammes. 
Employée sous forme de compresses ou de lavages 
dans des plaies de différentes natures, entre autres 
de larges et profondes plaies anciennes, elle a donne 
une action cicatrisante très rapide (bourgeonnement, 
épidermisation). 

En somme, procédé simple et économique. facile- 
ment réalisable avec « les petits moyens des labora- 
toires de mobilisation ». A. LAQUERRIÈRE. 
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R. Leriche (Lyon). — De l'asepsie pure et des 
moyens physiques dans le traitement des plaies 
de guerre à leurs différents stades. Chimiothé- 
rapie ou physiothérapie (Lyon medical, t. XTIT, 
Janvier-Février 1916). 


Interessante étude, illustrée de photographies très 
démonstratives, de la thérapeutique des plaies de 
guerre. L'auteur démontre que le nettoyage aussi 
précoce que possible suffit à assurer. sans antisep- 
tique, la prophylaxie des infections graves et l'évolu- 
tion normale vers la guérison. La mise à ciel ouvert 
des plaies infectées, par une opération de débride- 
ment large avec ablation immediate des corps étran- 
gers restés sur place et des débris sphacélés orga- 
niques, arrète sans qu'il soit besoin d'antiseptique les 
phénomènes infectieux et permet la guérison dans les 


délais habituels du temps de paix. La désinfection., la 
réparation et Ja cicatrisation des plaies infectées sont. 
aceélérées par emploi précore et méthodique des 
agents physiques à l'exelusion de tout agent chi- 
mique. Dans les infections chroniques anciennes, 
dans les fistules, dans les retards de eicatrisation des 
parties molles pour lesquels lantisepsie est inef- 
ficace, la méthode chirurgicale active permet d'ob- 
tenir la guérison rapide par ablation des corps 
étrangers, des séquestres, par la destruction des 
cavités osseuses. L'auteur conclut que la mise a lair 
aidée d'une utilisation précoce des agents physiques 
est le meilleur mode de traitement des plaies de 
guerre; elles relèvent avant tout de la détersion mé- 
canique et leur traitement doit ètre une physiothera- 
pie réalisée par le soleil, lair chaud, les lumières 
artificielles, les solutions salines concentrées. 
J. AIMARD. 
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De tous les corps étrangers, ceux de l'orbite et du globe oculaire sont les plus 
importants et aussi les plus difficiles à déceler. 

L'œil est, en effet, un organe essentiellement mobile; ses déplacements même 
les plus faibles, au cours de la radiographie, troublent la netteté de l'image obtenue. 
En plus, l'orbite se compose d’une série dos dont les ombres irrégulières donnent 
une image d'autant plus complexe, qu'il est à peu près impossible d'éviter, par un arti- 
fice d'incidence, la superposition des images de chaque orbite. 

A ces difficultés, qui se retrouvent plus ou moins marquées dans toute exploration 
de la face, s'ajoutent celles qu'engendre le corps étranger lui-même. Certes, quand 
un éclat volumineux a pénétré dans l'orbite en traversant l'œil, la recherche est simple 
et ne diffère pas de celles que l’on effectue couramment. Mais l'œil est un organe dont 
l'intolérance est extrême pour les corps étrangers les plus petits. Un éclat métallique 
du volume d'une tête d’épingle est sans aucune importance dans un membre, tandis 
qu'il compromet l'œil dans lequel il a pénétré ; il peut même entraîner, par ophtalmie 
sympathique, la perte de l'autre œil. 

Le radiologiste aura donc à rechercher la présence dans l'œil de particules métal- 
liques extrêmement petites, mesurant souvent moins d'un millimètre de diamètre moyen, 
de parlicules presque microscopiques : une technique rigoureuse devra présider à ces 
recherches. Elle sera d'autant plus indispensable, que ces corps élrangers ne seront 
pas nécessairement très opaques aux rayons X, comme le sont les éclats d’obus ou les 
fragments de balle. Il s'agira parfois de débris de métal d’une transparence relative 
aux rayons X, tels que l'aluminium, de parcelles de pierre arrachées au sol et enfin, 
dans certains cas, d’éclats de verre. 

L’un de nous a montré, jadis, qu'en ayant recours à la radiographie rapide, il avait 
pu déceler et localiser des débris de tube à essai, dont les dimensions ne dépassaient 
pas un millimètre de longueur sur un demi-millimétre de largeur et d'épaisseur ('). 

Le diagnostic de présence ou d'absence de corps étranger dans la région de l'œil 
ne suffit pas, car en celte matière une précision absolue est de règle. Il faut savoir si 
le corps étranger se trouve dans l'orbite ou s'il a pénétré dans le globe oculaire ; il faut 
enfin dans ce dernier cas, préciser la situation de façon à permettre à l’ophtalmologiste 
d'en tenter l'extraction s'il la juge utile, ou au contraire de décider |’énucléation. 


(1) J. BeLoT. Très pelit éclat de verre découvert et localisé dans le globe oculaire, par la radiographie 
rapide. Société de Radiologie médicale de France. Avril 1910. Bulletin. 
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Les méthodes employées jusqu'à présent pour la localisation des corps étrangers 
de l'œil peuvent se classer en deux groupes. 

Les unes reposent sur le déplacement de l'ombre du corps étranger pour un dépla- 
cement donné du focus, la tête et l'œil demeurant immobiles. Ce sont des méthodes par 
« double image » ou « stéréoscopiques ». On détermine généralement la position du 
corps étranger par rapport à un repère mélallique, visible sur les clichés (lunette maté- 
rialisant un petit cercle du globe oculaire, petite surface au contact du centre de la 
pupille ou à distance connue de ce centre). Ces méthodes, excellentes pour les localisa- 
tions de corps étrangers voisins du squelette, sont insuffisantes dans le cas de l'œil. 
On ne doit, à notre avis, les employer que dans le cas d'un ceil absolument dépourvu de 
mobilité. 

Les autres reposent sur le déplacement du corps étranger avec les mouvements de 
l'œil. On les préfère souvent parce qu’elles semblent « plus anatomiques » ; elles ont 
l'avantage d'être rapides. Mais si l’on se borne à les employer pour simplement examiner 
sur l'écran les mouvements du corps étranger ou pour constater, sur des clichés diffé- 
rents, obtenus au petit bonheur, les déplacements d’une ombre radiographique, on est 
loin d’oblenir tout ce qu'elles sont capables de donner. Au contraire, en les adaptant 
à une technique rigoureuse, en les « géométrisant », elles peuvent fournir le procédé de 
choix pour donner un renseignement précis. Il suffira, pour atteindre ce but, qu'un ceil au 
moins ait conservé la vision et que l'œil blessé possède une mobilité, même considéra- 
blement réduite. | 

Nous nous proposons, dans cet article, d'exposer la technique que nous utilisons 
pour déceler les plus petits corps étrangers de la région orbitaire et la méthode de 
localisation que nous avons imaginée. | 


EXPOSÉ DE LA MÉTHODE 


La méthode comporte deux temps: 1° recherche de la présence du corps étranger par 
ecamen radioscopique préliminaire et radiographie dexploration si elle est utile; 2° localisation 
précise du corps étranger par la radiographie. 


1° RECHERCHE DU CORPS ÉTRANGER 


Toute recherche de projectile ou de corps étranger doit être précédée d’un examen ophtal- 
mologique allentif, dont le résultat, communiqué au médecin radiologiste, lui servira de guide. 

L'examen radioscopique est le premier lemps de l'exploration. Souvent, en effet, il suffira 
à montrer une ombre anormale dans la région orbitaire et, ce qui est bien plus important, le 
déplacement de cette ombre avec les mouvements de l'œil. 

Pour oblenir de la radioscopie tout ce qu'elle est susceptible de donner, il faut opérer 
dans une obscurilé absolue, en parfaite accommodation. Nous adoptons comme règle de ne 
commencer nos examens qu'après 20 minutes de séjour à la chambre noire. 


Examen latéral. — Le blessé se présente débarrassé de son bandeau et de son panse- 
ment; la région a été nettoyée de façon à éviter toute cause d'erreur. Il s'assied devant le châssis 
radioscopique, Béclère ou aulre, de telle façon qu'il se présente de profil, le côté atteint au 
contact même de l'écran. La tête peut reposer sur un support qui en assure la fixité, tout en 
permellant de lui imprimer à volonté des déplacements à droite ou à gauche. 

L'ampoule a élé réglée pour donner des rayons de pénétralion moyenne (ò à 6 Benoist) : 
l'écran est immobilisé, de facon à ne pas être déplacé par les mouvements de la tète. On recom- 
mande au sujet de regarder devant lui, sans remuer les yeux. 
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On commence par un examen rapide de la tête: l'ampoule est amenée au niveau de l'oreille 
et le diaphragme suffisamment ouvert pour que l’image du crâne apparaisse presque dans son 
entier. Puis l'ouverture du diaphragme est réduite jusqu'à ce que la plage lumineuse ne 
dépasse pas sept à huit centimètres de côté. On déplace alors ampoule de gauche à droite, 
puis de haul en bas, de facon à explorer successivement les diverses régions de la face: on voit 
ainsi immédiatement s'il existe un gros projectile. En tournant la tète, à droite, puis à gauche 
et en appréciant les déplacements de l'ombre du projectile, on peut savoir si le corps étranger 
est du côté droit ou du côté gauche, par conséquent du côté malade ou de l'autre. Il ne faut 
pas oublier en effet, qu'en dehors du corps étranger de l'œil, dont nous nous occuperons tout 
à l'heure, il en existe souvent d’autres disséminés dans la face el qui peuvent être des causes 
d'erreur. L'examen général préalable aura révélé leur existence. 

On s'adresse alors à l'œil lui-même, à l'œil blessé, puisque l'examen de lophtalmologiste 
nous a renseigné sur ce point. L'ouverture du diaphragme est encore réduite et ampoule 
placée de facon que le rayon axial du faisceau passe par le diamètre transversal des cavités 
orbitaires : la saillie des os propres du nez, l'ombre du frontal et le clair de la cavité indiquent 
quand la position est obtenue. S'il existe un gros corps étranger, le problème est facile: ombre 
qui apparaît sur l'écran pose le diagnostic. 

Le plus souvent le radiologiste, même exercé, ne distingue, à première vue, rien d’anormal. 
[l faut alors regarder de très près, ouvrir et diminuer lorifice du diaphragme et rechercher 
si une petite lache sombre ne se détache pas sur la zone plus transparente correspondant à 
la cavité orbitaire. Si le corps étranger est très petit, comme c’est le cas le plus fréquent, l'inter- 
prétation est délicate. En effet, les nombreux plans osseux, de transparence très différente, qui 
se projeltent à ce niveau, troublent singulièrement l’image: ce sont les bords plus denses des 
cavilés orbitaires, les os propres du nez, les cellules ethmoïdales, le plancher de la boite cra- 
nienne, elc., tous ces os donnent une série de zones sombres et claires, au milieu desquelles 
l'observaleur se perd aisément. 

A force de regarder, non pas directement, mais obliquement, on peut finir par déceler un 
pelit point noir, plus opaque, plus régulier que les autres taches. Ce point est nettement limité, 
ne se déplace et ne se modifie que fort peu quand on mobilise l'ampoule : il s'agit vraisembla- 
blement d'un corps étranger de la région orbitaire. 

Dans les cas très difficiles, on fait pivoter la tête du palient, jusqu’à ce que la cavité orbi- 
taire intéressée se projette sur le bord antérieur de l'image du crane. A l'aide de cet artifice, 
on obtient une luminosité plus grande de la région explorée: sur elle se détache avec netteté 
l'ombre punctiforme d'un corps étranger minuscule. 

Quand on a acquis la certitude qu'il existe une ombre anormale, il faut rechercher si elle 
correspond à un corps étranger extra-oculaire ou intra-oculaire. Pour cela, on prie le blessé de 
regarder successivement en haut, puis en bas: si l'ombre ne se déplace pas, le projectile est en 
dehors de l'œil. A ce titre, la radioscopie permet un diagnostic certain, immédiat. 

Si, au contraire, l'ombre se déplace, le corps étranger peut être dans l'œil, mais il ne s’y 
trouve pas forcément. H faut en effet, chercher à établir une distinction entre le globe oculaire 
et les organes de fixation ou de protection, qui suivent plus ou moins exactement les déplace- 
ments de l'œil. 

En premier lieu, il importe d'éliminer les corps étrangers des paupières. On doit soupçonner 
cetle localisation quand l'ombre est très antérieure et se déplace vivement lorsque le blessé 
ferme les paupières : on s'en assure en prenant successivement chacune d'elles avec les doigts, 
en la tirant vers le bas, puis vers le haut et en avant. 

Ensuite, on prie le sujet de regarder le plus possible vers le haut, puis vers le bas et on 
note le déplacement de l'ombre au cours de cel exercice. Si elle se déplace nettement, si enfin 
en prenant l'œil entre les doigts on arrive également à la mobiliser, le corps étranger est vrai- 
semblablement dans l'œil. 

L'étude plus précise des déplacements de l'ombre va permettre de se faire une idée approxi- 
mative de la position du projectile. En effet, si quand le sujet regarde en haut, puis en bas, 
l'ombre se déplace dans le même sens que l'œil, c'est que le projectile se trouve dans l'hémi- 
sphère antérieure; un déplacement en sens inverse correspond à un corps étranger silué en 
arrière de l'équateur frontal de l'œil. Enfin, si l'ombre observée se porte en avant, l'œil 
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regardant en haut, el en arrière, l'œil regardant en bas, le corps étranger occupe l'hémisphère 
inférieure de Pceil; si le déplacement est de sens inverse, il occupe l'hémisphère supérieure. 

On arrive ainsi à situer le projectile dans un quart d'hémisphère oculaire: c'est déjà une 
indication des plus précieuses qu'il sera possible de vérifier et de compléter par la localisation 
radiographique. 

I} va sans dire, que ces déterminalions sont parfois très difficiles et qu'il faut ne leur 
attacher qu'une valeur indicative. It faut savoir aussi qu’un projectile logé dans les muscles de 
l'œil, au voisinage de leurs insertions, peut être une cause d'erreur. Cependant la situation de 
l'ombre, la faible amplitude de ses déplacements et l'intégrité de l'œil à Pophtalmoscope per- 
mettent ordinairement de porter le diagnostic; l'examen radiographique qui suivra, tranchera 
la question dans les cas douteux. i 


Examen antéro-postérieur. — On examine ensuite le blessé de face. Pour cela, on le 
tourne de facon que loceiput appuie contre la planche du chassis d'examen; l'écran est main- 
tenu contre le front et le nez. On recommande au sujet de garder immobilité. 

Le focus de l'ampoule est amené au niveau des cavités orbitaires, puis déplacé de façon a 
examiner successivement chacune d'elles. Si Fon est bien accommodé, on retrouve générale- 
ment le corps étranger que Pon à décelé en position latérale. Quelquefois il n'apparaît pas 
immédiatement : on rélrécil encore l'ouverture du diaphragme et on observe alteulivement. 
On peut, dans les cas difficiles, recourir à un autre artifice : la tête du sujet est mise en posi- 
tion latérale, et, tout en observant l'image sur l'écran, on la fait Lourner lentement jusqu'à la 
position antéro-postérieure : on suil ainsi, sans confusion, les déplacements de l'ombre 
anormale. 

Dans celte position, la mobilisation des paupières el de l'œil est renouvelée, de façon à 
controler l'examen latéral. 

On prie le sujel de regarder à droite, puis à gauche : les déplacements de l'ombre per- 
mettent de vérifier si le corps étranger est bien intra-oculaire. Enlin, la position de l'ombre, 
quand l'œil regarde normalement l'horizon, situe le corps étranger dans l'hémisphère interne 
ou externe de l'œil (temporale ou nasale). 

Nous verrons plus loin comment la radiographie permettra de pousser plus loin l'analyse et 
de savoir, dans les cas difficiles, si le corps étranger est dans le globe oculaire lui-mème ou 
dans les muscles qui le commandent. 

Parfois, l'examen sera plus complexe, du fait qu'il existe plusieurs corps étrangers dans la 
région oculaire, dans l'œil même ou en dehors de l'œil : le radiologiste cherchera à les difré- 
rencier par leur forme, leur volume et leur mobilité ; il les repérera ensuite. 

Si les deux yeux sont alleints, la recherche devient extrêmement délicate; l'examen antéro- 
postérieur montre alors l'existence d'éclats à droite et à gauche. En examen latéral, la netteté 
de l'ombre, permet souvent de différencier l'éclat le plus proche de l'écran de celui qui occupe 
l'œil opposé. Malgré tout, la localisation est, dans ce cas, très complexe. 

L'examen radioscopique nous fournit donc, à lui seul, des renseignements de la plus haute 
valeur. En particulier, s'il est positif, il nous permet de nous passer de la radiographie d'explo- 
‘ation et constitue un excellent prologue de la localisation radiographique qui suivra. 


Radiographie d’exploration. — Mais si la radiescopie n'a rien révélé, on doil avoir 
recours à la radiographie d'exploration. Un examen radioscopique négalif, en cette matière, n’a 
aucune valeur. Il est des corps élrangers de l'œil que l'écran ne montre pas et qu'une radiogra- 
phie, faite dans des conditions techniques très rigoureuses, révèle sans aucun doute possible. 

Si la radiographie, exécutée dans les conditions que nous indiquerons plus loin ne montre 
rien @anormal, on peut conclure qu'il n'existe pas, dans la région considérée, de corps étranger 
aecelable par les rayons X; la recherelie est terminée. 

Si, au contraire, la plaque révèle un éclat, on exécute les radiographies de localisation. 


2° LOCALISATION RADIOGRAPHIQUE 


Si la présence d'un corps étranger est révélée dans la région orbitaire, la radiographie 
peut donner des renseignements précis sur sa silualion anatomique, qu'il soil dans le globe, 
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dans les muscles, ou dans les parties molles qui ne participent sensiblement pas au mouvement 
de l'œil. 

Pour résoudre ce problème complexe, il est nécessaire d'exécuter, au maximum, cing 
radiographies de localisation, trois latérales et deux anléro-postérieures, obtenues en suivant 
les détails d'une technique rigoureuse, que nous exposerons par la suite. 


Principe de la méthode de localisation. — La méthode que nous utilisons suppose que 
l'un au moins des deux yeux du patient a conservé la vision et que l'œil blessé possède une cer- 
taine mobilité. 


On sait que l'œil peut être assimilé à une sphère, mobile autour d'un point fixe par rap- 
port à l'orbite. D'ailleurs, sous l’action des muscles qui l’animent, il peut, à volonté, tourner 
isolément autour de deux axes rectangulaires entre eux : l'axe transversal (élévation, abaisse 
ment) et l’axe vertical (abduction, adduction) ('). 

De toute façon, un corps étranger du globe suivra exactement ses déplacements. Mais un 
corps étranger des muscles sera, lui aussi, déplacé dans la cavité orbitaire par suite des varia- 
Lions de longueur des muscles, déterminant les mouvements de l'œil. 

Si le déplacement de l'œil est une rotation autour d'un axe convenablement choisi, la com- 
paraison du déplacement du corps 
étranger et de la rotation de l'œil 
permettra la localisation. 

Si le déplacement du corps 
étranger est une rotation autour du 
même axe, égale à la rotation de 
l'œil, le corps étranger se trouve dans 
le globe ou dans la partie des mus- 
cles à son contact et qu'on peut con- 
fondre avec lui. 

Mais si le déplacement n'est 
pas une rolation autour du même 
axe, le corps étranger se trouve 
dans les parties molles. Il est alors 
possible, par une étude minutieuse 
du déplacement du corps étranger 
avec les différents mouvements de 
l'œil, de voir s’il est ou non dans 
un muscle et dans lequel. Fig. 1. — Positions relatives du globe oculaire et de la plaque pour l'exécution 

Nous admettons dans ce qui eee a T On voit sur la plaque, la projection (c) du globe 
suit que les déplacements de l'axe 
optique de l'œil blessé suivent très sensiblement ceux de l'axe optique de l'œil sain, dans le cas 
où l'œil blessé n’a pas conservé une vision suffisante. 


Radiographies latérales. — Considérons (fig. 1) un plan sagittal £ (Voir note 1). Soient C 
le point où le diamètre transversal de l'œil traverse ce plan, ap, hb les projections des axes 
antéro-postérieur A, P, et vertical H, B, du globe supposé regardant à l'horizon. 

Quand l'œil tourne d'un angle que nous appellerons x autour de son dinmétre transversal, 
la projection de l'axe antéro-postérieur tourne d'un angle égal. 

Plaçons, gélatine contre la face, du côté de l'œil blessé, parallèlement au plan de symétrie 
du crâne, une plaque radiographique. Elle occupe alors la place du plan Y de la figure 1; l'axe 
transversal de l'œil lui est perpendiculaire. L'œil regardant à l'horizon, arrangeons-nous de 
manière à faire coïncider avec la projection a p de son diamètre antéro postérieur sur la plaque, 


(t) Nous rappelons qu'on a Vhabitude de définir trois axes de l'œil. L'axe antéro-postérieur, l'axe trans- 
versal, l'axe vertical (vertical en position anatomique). 

Ces axes définissent, pris deux à deux, un plan ou équateur. Il y a donc trois équateurs : l'équateur 
frontal, qui contient les axes transversal et vertical; l'équateur sagittal, qui contient les axes vertical et antéro- 
postérieur; l'équateur horizontal, qui contient les axes antéro-postérieur et transversal. Ce dernier est hori- 
zontal, pour la position anatomique. 
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un fil mélalliqne constituant un repère opaque aux rayons X; ce fil en laissant son image sur 
la plaque, matérialisera ce diamètre. Puis centrons le focus d'une ampoule sur la direction de 
l'axe transversal à une distance de la plaque suffisante pour que l'ombre radiographique de la 
région orbilaire puisse être sensiblement confondue avec la projection orthogonale. Ceci revient 
à supposer, dans la région intéressante, les rayons émis par la source, parallèles entre eux (!). 

Exécutons ensuite, successivement, trois poses, la tête immobile mais l'œil regardant 
d'abord à l'horizon (0) (position normale), puis vers le haut (1) et enfin vers le bas (2). Pendant 
les deux dernières poses, l'axe oplique a fait, avec sa position précédente, les angles successifs 
x els, Ila, au total, balayé l'angle z= a, -Ha Ces angles 
z, et x, sont faciles à déterminer expérimentalement; nous 
verrons comment plus loin. Pour l'instant, nous les suppo- 
serons connus. 


Radiographies antéro-postérieures. — Considérons 
maintenant un plan frontal pour plan de projection et prenons 
l'axe vertical anatomique pour axe de rotation de l'œil. A toute 
rotalion d'un point du globe correspond, sur le plan frontal, 
une translation de la projection de ce point. La projection 
d'un corps étranger du globe se déplacera donc avec lui. 
Mais, un corps étranger des muscles pourra également se 
Fig. 2. — Positions relatives du globe oculaire déplacer avec l'œil. Nous verrons qu'il est possible d'en 

el de la plaque pour l'exécution des radio- faire la différencialion. 
graphies antéro-postérieures. Ou voit sur : : 
ln plaque la projec lionile lell ul désesaxes. Prenons, pour ce plan frontal de projection, une plaque 
radiographique située gélatine en dessous, en avant de l'œil 
el au contact de fa face et du front (fig. 2). L'axe antéro-postérieur de l'œil est alors perpendi- 
culaire à la plaque. L'œil regardant à l'horizon, arrangeons-nous de manière à placer entre l'œil 
et la plaque et dans les plans équatoriaux horizontal et vertical, deux fils métalliques rectangu- 
laires. Le point de croisée de ce réticule est ainsi devant le centre de la pupille, sur la direction 


B fur 


i OLY) diange 


(*) Si l'image radiographique de la région orbitaire peut être sensiblement confondue avec Ja projection 
orthogonale, les longueurs horizontales, au voisinage de l'œil, sont projetées en vraie grandeur. Voyons dans 
quelles condilions cela est exact. 

Considérons, par exemple, les radiographies latérales. Appelons a’, la distance du corps étranger à l’axe 
de rotation de Peril (diamètre transversal); æ’ la longueur de la projection de cette distance sur la plaque. 
Soient, d'autre part, H' la distance plaque-anticathode et A’ la distance du corps étranger à la plaque. Entre 

onl I 


Sat , T ue HW e 
ces quanlités, on a la relation: == d'où v =a TE La différence entre la longueur a’ et 
a —h — 
de : h' 
sa projection x’ est donc a — a= wa 


Or, la distance A’ du corps étranger à Ja plaque est de l'ordre de 70 mm; la distance a° du corps 
étranger à l'axe de rotation est au plus égale à 12 mm (corps étranger situé dans l'équateur sagittal à la 
limite extrème du globe). Si nous prenons H’ = 800 mm, nous obtenons done pour la plus grande valeur 
possible de x'— a’, 1 mm environ. 

Pour la radiographie frontale, la distance A” du corps étranger à la plaque est de l'ordre de 50 mm; 
celle a” du corps étranger à laxe antére-postérieur est au plus égale à 12 mm (rayon du globe oculaire). Si 
nous prenons pour distance plaque anticathode H” = 650, on a pour x” — a” une valeur maximum de l'ordre 
de |} mm. 

Remarquons d'ailleurs que le grandissement linéaire dù à la projection conique, a pour valeur dans les 
deux cas : 

x HT’ 


Radiographie latérale : G = Z = m. 
a À a W—W 
, a" H” 
. . > . dN —. 
Radiographie frontale : G CS 1 L" 


Il a. dans les deux cas, sensiblement la mème valeur pour la région orbitaire, si l’on a 
IV’ H” 


c'est-à-dire si l’on satisfait à la relation 


h” H” 
a | 


Or, nous avons admis pour fh’ et A" les valeurs moyennes 70 mm et 50 min. En opérant avec la table 
universelle de Belot, nous faisons H” <= 600 mm environ. La relation précédente est satisfaite si H’ = 857 min. 
C'est à peu près dans ces conditions que nous nous placons. 


précise des corps étrangers de Cail. 439 


de l'axe antéro-postérieur. Centrons le focus, en arrière de la tète, également sur la direction de 
l'axe anléro-postérieur en position normale. 

Exécutons enfin deux poses, la tête immobile, mais l'œil blessé regardant à l'horizon, droit 
devant lui (0'), puis en dedans (1’) (adduction). 

On possède ainsi cinq clichés caractérisés par les chiffres 0, 1, 2, 0’, 1’, dont la discussion 
va permettre de poser le diagnostic. | 


Établissement de calques. — Tout d'abord, à l'aide des trois radiographies latérales, pré- 
parons un calque unique (fig. 5); le calque établi se superpose évidemment à l'image radiogra- 
phique du squelette de l'un quelconque des clichés et du repère métallique (fil), puisque la tête 
n'a pas bougé et que l'ampoule est restée en place. Mais la position relative de l'ombre du corps 


X 


Fig. 3. — Calque latéral. Fig. 4. — Calque frontal. Fig. 5. — Angle de rotation de l'œil. 


étranger a pu varier pour chacune des poses. On relève alors avec soin, sur le calque, les posi- 
Lions 0, 1, 2 du corps étranger, pour les trois posilions successives du globe oculaire. Nous 
appellerons calque lateral ce premier calque. Peut-être n'est-il pas inutile de faire remarquer 
ici que l'axe transversal de l'œil, dans la position utilisée pour l'exécution des radiographies 
latérales, traverserait la plaque en un point de l'image radiographique généralement situé vers 
le milieu et un peu en avant de l'ombre du bord malaire du contour orbilaire. 

Établissons de la même façon un deuxième calque unique (fig. 4) avec les deux radiogra- 
phies obtenues en antéro-postérieure; nous relèverons les ombres des repères métalliques (fils 
rectangulaires), le rebord orbilaire, tous les détails osseux visibles et les projections 0’ et 1’ du 
corps étranger pour les deux positions successives de l'œil. Nous appellerons frontal ce 
deuxième calque. 

Enfin dessinons sur un autre papier calque (fig. ò) l'angle « égal à la somme des angles a, 
el x, que nous avons, pour l'instant, supposés connus. 


Étude des calques. — Les ombres du corps étranger peuvent êlre sensiblement confon- 
dues ou nettement séparées à la fois sur les deux calques ou bien être séparées sur l'un et 
confondues sur l'autre. 


A. — Les ombres 0, 4, 2 sur le calque latéral, 0’ 4 sur le calque frontal sont sensiblement 
confondues. — Le corps étranger n'a participé à aucun des mouvements de l'œil. I n'est pas 
dans les muscles. Il est dans la boîte cranienne ou dans les parties molles non entraînées par 
l'œil; mais il peut aussi se trouver sensiblement au centre de l'œil (n'oublions pas qu'il s'agit 
surtout de corps étrangers très pelits) en suspension dans le vitré ou adhérent à la face posté- 
rieure du cristallin. I] est facile d'éliminer l'une des deux hypothèses. 

En effet, s’il est au centre de l'œil, sur le calque frontal, les ombres coincident sensiblement 
avec la croisée des fils. Sur le calque latéral la projection du corps étranger sera légèrement en 
avant de l'ombre du bord malaire du contour de la base de l'orbite et voisine de l'ombre de 
l'axe antéro-postérieur matérialisé par le repère. 

Remarquons du reste que la question ne se posera que pour des corps étrangers dont 
l'ombre radiographique sera très sensiblement circulaire (grain de plomb), ou si petite, qu'on 
pourra la considérer comme un point (moins de 1/2 mm de diamètre moyen). En effet, si le 
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corps étranger n'est pas très petit, si son ombre est irrégulière, même s'il est au centre de l'œil 
on conslatera nettement ses différentes orientations pour les différentes positions de l'œil (voir 
Planche 5, lle cas); on ne pourra donc pas dire que les ombres sont confondues et l'on se trou- 
vera dans l’un des cas suivants : 

S'il est dans les parties molles, généralement son ombre sera, au moins sur l'un des calques, 
très nettement en dehors de 
la région de la projection du 
centre de l'œil. 

La localisation du corps 
étranger pourra, dans ce der- 
nier cas, se faire par rapport 

A aux plans diamétraux de l'œil. 

La certitude de sa situation 

extra - musculaire permettra 

d’ailleurs de donner à cette lo- 

calisation anatomique une pré- 
cision plus grande. 


€ B. — Sur le calque latéral 
les ombres 0, 4, 2, sont nette- 
ment séparées. — Joignons 
(fig. 6) les points correspon- 
dants des ombres Oet 1, 0 et 2, 
puis élevons les perpendiculai- 
res M K, N K sur les milieux M 


Fig. 6. — Construction géométrique effectuée sur le calque latéral et N des droites 01 et 02. Elles 
(Corps étranger du globe oculaire; quart inféro-postérieur). , 
se coupent en un point K, 


centre du cercle passant par les points 0, 1, 2. Menons les droites K1 et K 2. 

1° Le point K se trouve dans le voisinage de l'ombre du bord malaire de la base de l'orbite 
el très sensiblement sur la projection du diamètre antéro-postérieur; de plus, en reportant 
l'angle « (rotation de l'œil) sur le calque (V. fig. 5), on constate que son sommet coincidant 
avec le point K, les côtés Cx et Cy passent très sensiblement 
par les points correspondants des ombres 1 et 2. 

On peut alors affirmer que le corps étranger est fixé dans 
le globe oculaire. Mais le calque nous montre encore si le 
corps. étranger se trouve dans l'hémisphère antérieure ou 
postérieure de l'œil; au-dessous ou au-dessus de l'équateur 
horizontal. Il suffit en effet de regarder la situation de 
l'ombre 0 par rapport au centre K (centre de l'œil) et au 
diamètre antéro-postérieur. Par exemple, la figure 6 montre 
que le corps étranger se trouve dans le quart inféro-postérieur. 

De plus, on peut vérifier que l'entraînement du corps | 
élranger a eu lieu dans le sens du déplacement de l'œil en k 
comparant les positions relatives des ombres 0, 1, 2. En par- ig. 7. — Construction géométrique effec- 
ticulier si le corps étranger n'est pas très éloigné du diamètre tuée sur le calque latéral (Corps étranger 
antéro-poslérieur, l'ombre est nettement au-dessous de 0 ane, ae RE LR 
lorsque l'œil est élevé, au-dessus de 0 lorsque l'œil est abaissé, élevées par les milieux des droites 02 et it 
quand le corps est étranger se trouve dans l'hémisphère pos- Friern atone.) Projection de laxe 
térieure. L’inverse a lieu, s’il est dans l'hémisphère antérieure. 

2° Le point K (fig. 7) est rejeté très loin du voisinage de la projection du bord malaire de la 
base de l'orbite et de la projection de l'axe antéro-postérieur : le corps étranger n'est pas dans 
le globe oculaire. 

L'étude des clichés peut nous permettre d'aller plus loin. Le corps étranger ayant subi un 
déplacement notable ne peut qu’avoir suivi les mouvements des muscles qui ont entratné l'œil. 
Or, la rotation de l'œil vers le haut (élévation) est due à la contraction simultanée du droit 
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supérieur et de oblique inférieur (petit oblique). La rotation de l'œil vers le bas (abaissement) 
est due à la contraction simultanée du droit inférieur et de l'oblique supérieur (grand oblique). 

Par conséquent, si dans l'élévation du globe, l'ombre 1 se rapproche du fond de l'orbite et 
s'en éloigne pour l'abaissement, le corps étranger se trouve dans le droit supérieur (fig. 8). 

Si c'est l'inverse qui se produit, le corps étranger se trouve dans le droit inférieur (fig. 9). 

Puisque les mouvements précédents (élévation et abaissement) sont en même temps pro- 
duits par les obliques, un corps étranger placé dans ceux-ci subira également un déplace- 
ment : rapprochement vers l'axe antéro-postérieur de l'œil pour un corps étranger de l'un des 
deux muscles qui s'est contracté. Rapprochement vers l'axe antéro-postérieur pour un corps 


étranger du pelit oblique dans 
le mouvement d'élévation de 
l'œil; déplacement analogue de 
l'ombre du corps étranger dans 
le mouvement d'abaissement 
pour un corps étranger du 
grand oblique. 

Le déplacement de l'ombre 
sur les radiographies sera d'ail- 
leurs toujours très faible. Ces 
deux muscles sont en effet sen- 
siblement perpendiculaires au 
plan de la plaque; pour cette 
mème raison, les trois ombres 
seront très sensiblement sur 
une droite, avec une partie 
commune sur le calque dès 
que le corps étranger ne sera 
plus d’une petilesse extrême. 

Tels sont les renseigne- 
ments que nous pouvons tirer 
des radiographies latérales. 
Les anléro-postéricures vont 
nous permettre de les complé- 
ter. 

Si les latérales nous ont 
affirmé l'existence d'un corps 
étranger du globe, les antéro- 
postérieures le localisent par 
rapport à l'équateur sagittal. 
La position de son ombre ra- 
diographique par rapport à 
l'image du réticule inscrit sur 


Fig. 8 — Corps étranger 
du droit supérieur. 

Calque latéral (en haut). — L'élévation de 
l'œil due à la contraction du droit supé- 
rieur a rapproché le corps étranger de 
l'insertion fixe du muscle (ombre 1); 
dans l'abaissement le droit supérieur 
S'est allongé, le corps étranger s'est 
éloigné du fond de l'orbite ‘ombre 2); 
l'œil regardant à l'horizon le corps 
étranger occupe une position interme- 
diaire entre les deux précédentes 
‘ombre 0). 

Calque frontal (en bas). — Le mouvement 
d'adduction n'a sensiblement pas mo- 
diffe la position du corps etranger. Les 
ombres V' et 1’ sont confondues. 


Fig. 9. — Corps étranger 
du droit inférieur. 

Calque latéral (en haut). — L’abaissement 
de l'œil dù à la contraction du droit in- 
férieur a rapproché le corps étranger 
de l'insertion fixe de ce muscle (om- 
bre 2); dans l'élévation le droit infé- 
rieur s'est allongé, le corps étranger 
s'est éloigné du fond de l'orbite (om- 
bre 1): l'œil regardant à l'horizon, le 
corps étranger occupe une posilion 
intermédiaire entre les deux prece- 
dentes (ombre 0). 

Calque frontal (en bas). — Le mouvement 
d'adinction n'a sensiblement pas mo- 
difié la position du corps étranger Les 
ombres U' et 1’ sont confondues. 


la plaque, ainsi d'ailleurs que sa situation dans la région orbilaire, nous permettent de voir 
immédiatement s'il est situé dans l'hémisphère temporale ou nasale. 
Nous possédons alors tout ce qu'il faut pour établir le diagnostic et représenter schémati- 
quement la posilion du corps étranger dans le globe oculaire. 
3° Si les latérales nous ont fait supposer l'existence d'un corps étranger des droits supé- 
rieur et inférieur ou des obliques, les ombres 0’ et 1’ doivent être sensiblement confondues; 
les mouvements latéraux de l'œil sont, en effet, produits par les droits interne et externe. 


C. — Les points correspondants des ombres 0, 4, 2 sont confondus sur le calque latéral. 


— La construction géométrique précédente est impossible. Il est d’ailleurs bien évident que le 
corps étranger se trouve soit dans le plan osseux, soit dans les parties molles qui n’ont sensi- 
blement point participé aux mouvements d'élévation et d’abaissement de l'œil, soit dans le 
globe, mais sur l'axe de rotation, soit enfin dans les droits latéraux. 
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La situation de la projection du corps étranger sur limage permet, du reste, de restreindre 
le champ des hypothèses. En effet, s'il est sur l'axe de rotation utilisé (diamètre transversal 
de l'œil), son ombre sera voisine à la fois de celle du bord malaire de l'orbite et de l'axe antéro- 
postérieur. Du reste, les images 0, Í, 2 ne seront dans ce cas confondues que si le corps 


étranger est sphérique ou d'une petitesse extrême. Si sa forme 
est irrégulière, sa rotation sera visible et l'on retombera dans le 


cas B. 


S'il est dans les droits latéraux, son image ne sera pas éloi- 
gnée de l'axe antéro-postérieur, mais nettement en arrière du 
bord malaire de la base de l'orbite. Du reste. dans ces deux der- 
niers cas, le calque frontal nous permettra netlement de conclure : 

le Sur le calque frontal les ombres 0' et 1° sont confondues. 


Fig. 10. — Corps étranger situé 
sur l'axe transversal de l'œil. 


En haut: Coupe horizontale au 
niveau du centre de l'œil (ap, 
ei, axes de l'œil. quand celui- 
ci regarde l'horizon). 

En bas: Image radiographique 
antéro-postérieure montrant 
les déplacements de l'ombre 
du corps étranger dans Îles 
monvements de l'œil (Ab, ei, 
axes de l'œil). 

1° R corps étranger de l'hémi- 
sphere temporale. | L'adduc- 
tion l'amène en avant de R; 
en R,'; son ombre se déplace 
vers le centre de 0’ en 1’. 


2 S. corps étranger de l'hémi- 
sphere nasale. L'adduction le 
porte en arriere deS,' en S,'; 
son ombre se déplare vers le 
centre de 0’ en 1’. 


On retombe alors dans le cas A tout 
d'abord envisagé. Le corps étranger se 
trouve dans les parties molles immobiles 
quand l'œil se déplace, ou bien au centre 
de rotation de l'œil. 

2 Sur le calque frontal les ombres 
0’ ct U sont séparées. 

Le corps étranger ne peul être que 
dans le globe ou dans les muscles. 

a) S'il est dans le globe, il ne peut 
être situé que sur laxe transversal de 
l'œil, puisque nous nous trouvons dans le 
cas où 0, 1, 2 coincident. 

Dès lors, l'ombre 1” est plus rappro- 
chée du centre de l'œil que l'ombre 0’. En 
effet (fig. 10), l'adduction du globe Va fait 
tourner autour de son axe vertical et dans 
ce mouvement de rotation, le corps étran- 
ger s'est rapproché de la direction primi- 
live du plan équatorial sagittal. En outre, 
l'est en dehors de 0’ si le corps étranger 
est dans l'hémisphère nasale ; en dedans, 
s'il est dans l'hémisphère temporale. Enfin, 
si la distance de l'ombre 0" au centre de 
l'œil est voisine de 12 millimètres, le corps 
étranger se trouve dans les parois ou dans 
la partie des muscles droits latéraux en 
contact avec l'œil. 

b) Si les radiographies latérales ont 
placé l'ombre du corps étranger en arrière 
de l'équateur frontal el à peu près dans 
l'équateur horizontal il peut être dans les 
droits latéraux. 


Fig. 11. — Corps étranger 
des muscles droits latéraux. 


En hant:coupe horizontale au niveau 
des droits latéraux (a,p,, ei, axes 
de l'œil). 


En bas: ‘image radiographique an- 
téro-postérieure montrant les dé- 
placements de Fombre du corps 
étranger dans les mouvements de 
l'œil (2t, hh, axes de Fœil). 

1° R. corps étranger du droit externe 
L'œil regardant à Uho izon le corps 
étranger est en Ry’; son ombre se 
fait en 0”. Dans le mouvement dad- 
duction le droit externe s'allonge, 
le corps étranger vient en R,'; son 
ombre vient en 1'. Elle s'est dépla- 
cée en dehors. 


2 S. corps étranger du droit interne. 
L'œil regardant à l'hortson, le corps 
étranger estenS,'; son ombre se 
fait en 0. L'addurtion due à la 
contraction du droit inlerne, rap- 
proche le corps étranger de lin- 
sertion fixe de ce muscle (fond 
de l'orbite): il vient en S,‘, son 
ombre vient en t. Elle s'est deépla- 
cée en dedans, 


Or le mouvement d'adduction est produit par la contraction du droit interne. Si le corps 
élranger est dans ce muscle, la contraction de celui-ci aura porté l'ombre 1” en dedans de 


l'ombre 0 (fig. 11). 


Au contraire, si l'ombre {' est rejetée en dehors de l'ombre 0’, on peut affirmer que le corps 


étranger se trouve dans le droit externe (fig. 11). 


Exécution du dessin représentant la situation du corps étranger dans le globe 
oculaire. — On peut représenter la position du corps étranger par ses projections sur les trois 
plans équaloriaux anatomiques. Pour cela, tragons un axe XY (fig. 12); figurons en vraie 
grandeur (24 millimètres) le globe oculaire vu latéralement par sa /ure externe et admet- 
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lant XY comme axe antéro-postérieur. Relevons sur le calque latéral (celui par exemple de la 

figure 6), l'angle s formé par l'axe antéro-postérieur et Je rayon passant par le point du corps 

étranger utilisé pour la construction graphique, en choisissant l'image obtenue avec vision 

horizontale. Reportons dans le sens convenable cet 

angle s sur le globe oculaire et marquons le point (0). 

On a ainsi la projection du corps étranger sur l'équa- / 

teur sagitlal (vue latérale du globe, par sa face externe). NL 

C'est en somme la radiographie latérale sur laquelle on 

a dessiné le contour du globe et l'axe antéro-postérieur. 
Figurons maintenant le globe vu par sa face anté- TE Cure kerizentat | 

rieure et centré sur XY qu'il admettra pour axe trans- Doo uy 

versal. La projection du corps étranger sur l'équateur : 

frontal se trouve quelque part sur la droite OS menée i 


a _.€ Cy. 


par O parallèlement à XY. Tracons l'axe vertical hb, € © pee +b -----f ------ S 
puis relevons sur le calque frontal la distance de l'om- 
bre O’ du corps étranger au fil repère qui correspond à 6 é 

de baked tie anle- route. 


l'axe vertical de l'œil, puis portons cette distance sur la 
parallèle OS, à partir de Ab dans le sens convenable. Fig. 12. — Construction des trois figures 
Nous oblenons ainsi le point O’, c'est-à-dire la projec- D oe: 

tion du corps étranger sur l'équateur frontal. Cela revient à tracer le globe oculaire sur la 
radiographie frontale. 

Rien n'est à présent plus simple que d'obtenir la projection sur l'équateur horizontal ou 
une coupe du globe au niveau du corps étranger. Figurons, en effet, au-dessus de la vue 
antéro-poslérieure, la coupe horizontale, puis menons les droites passant respectivement par le 
centre de cette coupe et par celui de la vue latérale: soit Q leur intersection. En rabattant O et 
O’ sur celte projection horizontale, on obtient la projection O” du corps étranger sur l'équateur 
horizontal. 


TECHNIQUE PRATIQUE 


Nous allons a présent successivement indiquer la technique que nous utilisons pour la 
recherche du corps étranger par la radiographie quand l'examen radioscopique a été négatif, 
puis pour sa localisalion radiographique précise. 


1° RADIOGRAPHIE D’EXPLORATION 


ll importe d'obtenir une radiographie aussi nette et aussi précise que possible; afin de baser 
le diagnostic sur un document irréfutable. 


Position. Incidence. Rayonnement. — L'examen se fait en position latérale; le côté atteint 
est au contact de la plaque. L'ampoule placée dans un localisateur est centrée de façon que 
l'axe du faisceau tombe normalement à la plaque, en passant par le milieu des bords orbitaires 
externes. On rapproche le focus aussi près que possible de la joue opposée; il suffit que la paroi 
de l'ampoule soil à 8 centimètres de la peau. Grâce à cet artifice, l'image de la cavité orbilaire 
la plus éloignée de la plaque est déformée, flouée et ne trouble pas les détails de la région 
intéressante. On obtient ainsi une épreuve sur laquelle il est facile de distinguer l'ombre d'un 
corps étranger, même très petit. 

On peut aussi uliliser une incidence oblique, dans le but de dédoubler l'image des deux 
régions oculaires. Pour cela, la plaque est placée sur le plan de la table et la face immo- 
bilisée, de façon que le bord externe de la cavité orbilaire saine soit à son contact; le nez la 
rencontre par son aile opposée à l'œil malade. Le focus est à 50 cm environ de la plaque et 
placé de telle façon que le rayon axial du faisceau arrive normalement au plan de la plaque. 
[l entre par la fosse temporale du côté malade, traverse l'œil sensiblement par son centre et 
sort en passant légèrement en avant des os propres du nez. La cavité orbilaire du côté blessé 
est ainsi à une certaine distance de la plaque, mais son image se projette isolément, avec 
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une absolue neltelé. Le schéma (fig. 15) montre en coupe la position relative du crâne et de 
la plaque; l'épreuve (fig. 14) a élé obtenue sous celte incidence. 

La qualité du rayonnement sera du degré 7 à 8 Benoist; la pose pourra ainsi être brève. La 
plaque, de dimensions 9 >< 12, est protégée contre les rayons secondaires par une plaque de 
plomb convenablement fenétrée. 


Immobilisation. — Il est de toute nécessité que l'œil ne bouge pas pendant la durée de la 
pose. 

Il faut d'abord immobiliser la tête de façon absolue. A cet effet, le sujet est étendu latérale- 
ment sur la table radiologique; le corps est maintenu dans celle posilion à l'aide d’une double 
équerre en bois. La tête repose par la joue sur la plaque; on choisit la position la plus stable : 


4 


G G Gloteo oculaires 


J 
] 


Co nacas 


Hague, 

Li L - 

Fig. 13. — Incidence oblique pour obtenir l'image Fig. 14. — Radiographie de la région orbitaire 
de la région du globe oculaire G,. obtenue dans les conditions de la fig. 15. 


une bande fendue, avec poids, la maintient. On pourra, en plus, caler la nuque el le front avec 
des sacs de sable. Cette immobilisation est facile à réaliser. 

Il est plus difficile d'assurer l'immobilité de l'œil. On tourne en partie la difficulté en 
réduisant au minimum la durée de la pose et pour cela il est sinon nécessaire, du moins fort 
utile, de disposer d’une installation puissante. L'écran renforçateur sera d’un précieux secours 
aux radiologistes moins favorisés. Il faut cependant se méfier des erreurs qu'il peut faire naître 
par les nombreuses petites taches qu'il provoque souvent sur l'épreuve. Quoi qu'il en soit, la 
fixité de l'œil sera obtenue pendant la pose, en faisant regarder au sujet un objet immobile, par 
exemple, une lampe à incandescence allumée. 

Dans le cas où une première épreuve est insuffisante, on procède à une deuxième pose. Si 
la radiographie ne montre rien d’anormal après une étude allentive, il n'existe pas, dans l'œil 
considéré, de corps étranger décelable par les rayons X; la recherche est terminée. 

Si, au contraire, la plaque révèle un éclat dans la région orbitaire, on procède aux radio- 
graphies de localisation. 


2° RADIOGRAPHIES DE LOCALISATION 


Radiographies latérales. — 1° Substitution des plaques. — Pour localiser le projectile, il 
est indispensable d'obtenir les images correspondant à chacune des positions de l'œil sur des 
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plaques différentes ou des régions distinctes d’une même plaque. Pour substituer commodément 
les surfaces sensibles, nous utilisons un tiroir analogue à ceux employés généralement dans la 
pratique de la radiologie stéréoscopique (fig. 15). La région utile de la plaque est exposée sous 
une fenêtre quadrangulaire FG H K, de 75 mm de côté, découpée dans une épaisse feuille de 
plomb qui constitue le couvercle 
du tiroir. Au-dessus de la feuille de 
plomb. se trouve une légère plan- 
chette de placage sur laquelle est 
tracé à l'encre le contour (fig. 16) 
de la fenètre découpée dans le 
plomb. Enfin, on a également tracé 
le diamètre a p de la fenêtre, paral- 
lèle à la grande dimension du tiroir. 
C'est ce diamètre qu'on fera coin- 
cider avec la projection de l'axe antéropostérieur de l'œil sur la plaque. Pour conserver la trace 
de ce diamètre sur l'épreuve sans cacher aucune partie de la région orbitaire, si faible fùt-elle, 
au lieu de le constituer par un fil opaque aux ravons X tendu en travers de la fenêtre, on a tout 
simplement indiqué ses extrémités par deux pointes métalliques T’ T”. 


Fig. 15. — Tiroir pour la substitution des plaques 
(radiographies latérales). 


2 Position du blessé. — Le blessé est en décubitus latéral, le côté correspondant à l'œil 
blessé au contact de 
L la table. La tête est 
i d'aplomb; elle repose 
ia sur le tiroir convena- 
blement exhaussé. Le 
sujet regarde droit 
devant lui, les globes 
7 a oculaires occupant 
‘ une posilion très voi- 
sine de celle qu'ils ont, 
lorsqu'ils regardent 
JS l'horizon .Ons'arrange 
alors de façon que la 
direction ap tracée 
sur le tiroir, suivant le 
eS diamétre de la fenétre, 
o soilsensiblement con- 
(enue dans le plan de 
l'équateur horizontal 
4 (anatomiquement par- 
lant) de l'œil. Ceci re- 
R vient à amener la pro- 
jection du diamètre 
antéro-postérieur de 
l'œil à coïncider avec 
L le diamètre a p de la 
fenêtre du Liroir.Ce ré- 
sultat élant atteint, on 
immobilise soigneu- 
sement le blessé à l’aide d'une bande et de sacs de sable. Le plan médian sagittal de la face est 
alors parallèle à la plaque; les projections des deux régions orbitaires sur la plaque coincident. 


Fig. 16. — Position du blessé sur la table et disposition 
de la règle ct de la lampe de visée. 


5° Centrage de l'ampoule. — Nous avons déjà dit que le point radiant devait se trouver 
sensiblement sur l'axe de rotation (diamètre transversal). On centre donc l'ampoule sur la ver- 
ticale passant légèrement en avant du milieu des bords externes de la base des orbites, à une 
distance aussi grande que possible de la plaque, ordinairement voisine de 8) cm. pour la raison 
indiquée dans la note de la page 458. 
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On réduit le diaphragme à la dimension juste suffisante pour couvrir la plaque et l’on prend 
successivement les trois radiographies en dirigeant convenablement chaque fois l'axe visuel du 
blessé, à laide de l'artifice que nous indiquons plus loin. Le changement de plaque se fail très 
facilement sans déplacer le sujet, grâce au tiroir. 

Il est indispensable de reconnaitre chacune des images; il suffit pour cela de placer sur 
chaque plaque un signe différent : 0, 1, 2, par exemple. 

4° Rotation de l'axe optique. —- Pour maintenir le regard fixé dans une direction déterminée 
nous trouvons commode d'utiliser une lampe électrique que nous promenons le long d'une règle 
divisée (fig. 16). Celle règle est disposée en face du malade, dans le plan de la table sur laquelle 
il repose et à une distance connue D aussi grande que le permet le laboratoire dans lequel on 
opère. Elle est perpendiculaire à la direction ap tracée sur le tiroir. 

On met d'abord la lampe en L,, auprès de la règle, dans la direction a p, et on recommande 
au blessé de la fixer pendant qu'on effectue la première pose (0). On note la position de la 

| lampe, sur la règle. On la porte ensuite en L,, puis en L, et 

y, l'on fait dans les mêmes conditions les radiographies (1) et 
4 (2). On note encore, chaque fois, la position de la lampe sur 
la règle. 

On possède alors tout ce qu'il faut pour construire gra- 
phiquement l'angle dont l'œil a tourné. H suffit, en elfet 
(fig. 17) : 

1° De tracer une droite Cz, el de porter sur cette droite, 
à partir du point C, une longueur (/, proportionnelle à la 
distance de l'œil à la règle divisée; 

2° D'élever par le point l la perpendiculaire à Cz; 


Y f 3° De porter, sur cette perpendiculaire, successivement, 
i | les longueurs l,l, puis ll, au-dessus puis au-dessous de |, el 
Fig. 17. — Construction de l'angle proportionnellement aux déplacements L,L, et L,L, de la 


de alati d l' sil. 
e rolation de l'œi lampe, le long de la règle. 


On peut, par exemple, prendre comme échelle de proportionnalité { cm. par mètre. 
ke En joignant Cl, on a l'angle /,C/, de rotation de l'œil vers le haut nous l'appellerons z; 


| JS 
LCI, est l'angle de rotation vers le bas, appelons-le x, Leur somme l,CI, est la rotation a de l'œil 
correspondant aux positions extrêmes de l'axe visuel. 

Il est évident qu'on pourrait s'arranger de façon que les rotations 2, et «, de l'œil vers le 
haut et vers le bas soient 
égales. Celle égalité est 
inutile; il vaut même mieux 
les faire inégales, car on 
peut ainsi vérifier chacune 
des rotations composantes. 
En effet, si le corps étran- 


ger a tourné de la même 
quantité que le globe, autour du même axe, non seulement les positions extrêmes (1) et (2) du 


corps étranger se trouveront sur les côtés de l'angle x quand on le reportera sur le calque latéral, 
mais encore la position médiane (0) coïncidera avec la droite (Cl, commune aux angles x, el a. 


Fig 18. — Support de plaque pour la radiographie antéro-postérieure 
(blessé en décubitus dorsal, ampoule de dessous). 


Radiographies antéro-postérieures. —— 1° Support de planue et position du blessé — Nous 
utilisons la table radiologique universelle J. Belot. On travaille avec l'ampoule de dessous. Le 
sujet est allongé sur la table, en décubitns dors , la tête bien droite et soigneusement immo- 
bilisée, légèrement exhaussée par une cale transparente. Il fixe un point de visée marqué au 
plafond. Les choses sont arrangées de telle façon que, dans ces conditions, laxe visuel soit 
dirigé, comme si, debout, le blessé regardait l'horizon. 

La plaque est disposée sur un support que nous avons construit et qui s'adapte au nez 
prolongeant Faxe du bras horizontal du porle-ampoule supérieur de la table. Ce support 
(lig. 18) est constitué par une planchette de bois doublée d'une épaisse lame de plomb dans 
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laquelle est découpée une fenêtre carrée de 50 mm de côté environ. Suivant les diamètres de 
l'ouverture sont tendus deux fils métalliques fins, rectangulaires, formant une sorte de réticule. 

A l'aide des mouvements qu’on peut donner au porte-ampoule dans trois directions reclan- 
gulaires, le support est disposé de facon que le point de croisée des fils repère coïncide aussi 
rigoureusement que possible avec le centre de la pupille, quand le blessé regarde le point de 
visée marqué au plafond. En même temps, on amène le support au contact de la face pour que 
la plaque soit aussi rapprochée que possible du globe oculaire. 


2° Centrage de ampoule. — Par une radioscopie préliminaire on centre l'ampoule sur la 
croisée du réticule. La plaque remplit alors les conditions formulées au début de ce travail; elle 
est perpendiculaire à l'axe antéro-postérieur qui coïncide d’ailleurs avec le rayon axial; on peut 
donc considérer les ombres des repères comme la projection sensiblement orthogonale, sur le 
plan de la plaque, des axes transversal et vertical de laeil. 

La plaque est mise en place, gélatine au contact de l'œil et la première pose exécutée (0). 
Faisant ensuile regarder au sujet, un point tel que l'œil blessé se trouve en adduction, on 
procède à la deuxième épreuve (I’). Remarquons qu'elle est inutile si les radiographies latérales 
ont indiqué la présence du corps étranger dans le globe oculaire. 


EXEMPLE DÉTAILLÉ DE LOCALISATION D'UN CORPS ÉTRANGER 
DU GLOBE OCULAIRE DROIT 


Bocca Jean, 65° Régiment d'Infanterie : 


L'examen radioscopique indique la présence d’un corps étranger de faible volume, mobile avec 
l'œil et vraisemblablement situé dans le globe oculaire. La radiographie d'exploration est donc 
inutile. 


La localisation précise est faite par la radiographie. Les épreuves obtenues sont celles de la 
planche 3, I” cas. 


Radiographies latérales. 


Distance de l'œil à la règle. . . . . . . . . . . . . . D = 2,20 m. 
Déplacement de la lampe vers le haut. ....... l =2,20 m. 
Déplacement de la lampe vers le bas. ........ l, =1,90 m. 


L’angle de rotation totale de l'œil est de 80°, mesuré au rapporteur sur la lig. 20. 


0 Radiographie prise, le blessé regardant à l'horizon; 
1 Radiographie prise, le blessé regardant en haut; 
2 Radiographie prise, le blessé regardant en bas; 


Le calque des radiographies latérales est 
élabli. (Fig. 19). 

L'angle «=a, +2, dont a tourné laxe op- 
tique est construit sur un papier calque (fig. 20). 

La construction géométrique indiquće pré- 
cédemment et exécutée sur le calque nous 
donne un point K situé en avant du bord ma- 
laire de la base de l'orbite. 

Reportons langle construit sur le calque 
sur celui des radiographies, en faisant coïn- 
cider son sommet avec le point K et passer le ai ee eae ae sur les Fig. 20. — Angle 
côté Cx par le point du calque correspondant pe eus" RES ON OT de rolalonde 1 wil: 
à l'ombre 1. On constate alors que le côté Cy 


de l'angle « passe par le point correspondant à l'ombre 2 tandis que la droite Cz passe par l'ombre 
médiane 0. 


Le corps étranger de 2 mm. environ de diamètre moyen a donc tourné du même angle que 
Veil autour du même axe. I est situé dans le globe oculaire. 
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Remarquons que le point K n’est pas sur l'ombre du repère ap. Pourtant l'axe antéro-postérieur 
de l'œil passe forcémenut par le centre. 

C'est donc que le centrage n'a pas élé tout à fait correct. Ce n'est pas l'exception; mais l'œil a 
regardé pendant la radiographie 0 dans la direction ap. La projection de Faxe antéro-postérieur est 
donc parallèle à l'ombre du repère et nous l’obltiendrons sur notre calque en menant par le point K 
la parallèle ap’ à ap. 

L'axe antéro-postérieur tracé, on voit immédiatement, en considérant les ombres obtenues, que 
l'éclat métallique se trouve très sensiblement dans le plan de l'équateur horizontal et dans l'hémisphère 
postérieure. 


Radiographie antéro-postérieure. — Les radiographies latérales nous ayant donné la certitude 
de la présence du corps étranger dans le globe, une seule anléro-postérieure nous suffit pour 
terminer la localisation. Elle est prise dans les conditions indiquées et place le corps étranger dans 
l'hémisphère temporale. Le calque frontal devient inutile. 

On peut alors construire les schémas destinés à montrer à l'ophtalmologiste la position du 
corps étranger et formuler ainsi le diagnostic : 


Corps étranger métallique de 2 mm de diamètre moyen situé dans le globe oculaire droit. 
Sen-iblement dans le plan de l'équateur horizontal ; dans le quart postéro-externe. 
Très vraisemblablement dans la paroi du globe. 


RÉSULTATS 


Nous avons appliqué cette méthode de localisation aux blessés qui nous ont été 
adressés par le Centre d'Ophtalmologie de la Région. Le chef de ce Centre ne dirigeait 
sur notre laboratoire que les cas difficiles ou ceux pour lesquels une localisation faite 
antérieurement par d'autres méthodes, ne lui paraissait pas suffisamment précise. 

Depuis la mise au point de ce procédé, nous avons examiné 23 blessés, dont deux 
présentaient des éclats dans les deux régions orbitaires. 


Nombre d'yeux examinés . . . . . . . . . . . . . . . . e 26 
Corps étrangers du globe... ................. .. 19 , 
Corps étrangers de la région orbitaire, mais hors du globe.. .. 4 
Pas de corps étrangers visibles. . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 


Chaque fois que l'intervention a été pratiquée, elle a montré le corps élranger 
exactement là où notre localisation l'avait situé. Sur la Planche 3 jointe à ce travail, 
figure une fiche de localisation et au-dessous les radiographies de l'œil après énucléa- 
tion : le corps étranger se trouve à l'endroit indiqué. Les radiographies peuvent se 
superposer exactement aux dessins de localisation. 

Un autre cas fort intéressant est celui dont les épreuves sont reproduites 
Planche 5 sous la dénomination de Cas IJ. Le corps étranger, un éclat de petit 
volume, irrégulier, se trouvait au centre de rotation de l'œil. Grâce à la forme particu- 
lière de l'éclat, il nous a été possible de réaliser les constructions nécessaires pour 
pouvoir le situer exactement ; l'intervention a montré l'exactitude de nos indications. 
Le cas était difficile et délicat : il l'aurait été plus encore, si au lieu d'un éclat d'obus 
de forme irrégulière, il s'était agi d'un grain de plomb. Cependant, même dans cette 
hypothèse, la méthode aurait permis de reconnaitre que le corps étranger était au centre 
de l'œil. 

Parfois la localisation n'est pas en accord avec la clinique. Ainsi, l'examen d'un 
blessé du Centre d'ophtalmologie nous avait permis de formuler les indications 
suivantes : « corps étranger métallique de # millimètres de long sur 1 millimètre de 
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diamètre (analogue à un morceau de fil de fer) oblique de haut en bas et de dehors en 


dedans, situé dans le s inféro-interne du globe oculaire gauche, dans le plan de l'équa- 


teur frontal. Il est piqué dans la paroi du globe qu'il doit déborder pour pénétrer dans 
le droit inférieur ». Cliniquement, tout portait à croire que l'éclat se trouvait à la face 
externe de l'œil. Aussi, au moment de l'extraction, l’ophtalmologiste crut à une faute 
de localisation et nous pria, par téléphone, de nous assurer que nous n'avions pas 
commis une erreur de transcription. Après vérification, le diagnostic formulé était 
bien celui que donnaient nos recherches radiographiques. Confiant en nos affirmations, 
le spécialiste chercha l'éclat à la face interne et le trouva exactement où l’indiquait notre 
fiche; il put l'extraire à l'électro-aimant. 

Sur les vingt-cinq yeux examinés, nous avons sept fois rectifié une localisation 
inexacte faite par d’autres méthodes assurément imprécises. Le dernier cas mérite d’être 
cité avec quelques détails. 

Un blessé nous fut conduit par M. le médecin-major TEuLIÈRES, chef du Centre 
d’ophtalmologie, pour une recherche sur l'œil droit. Il s'agissait, nous dit ce spécia- 
liste, d'un cas particulièrement important, qui permettrait une vérification de la valeur 
de notre méthode. 

L'examen radioscopique montre un gros corps étranger métallique allongé; il est 
situé dans la région orbitaire supérieure et antérieure : cet éclat se déplace quand le 
blessé mobilise son œil. La localisation radiographique indique très nettement que le 
projectile n’est pas dans le globe oculaire : il n'a pas tourné du même angle que l'œil. 
En plus, l'étude des déplacements de l’ombre permet de reconnaître que l'extrémité 
antérieure et l'extrémité postérieure de l'éclat n’ont pas subi le même déplacement : 
celui-ci effectue donc une sorte de mouvement de bascule au cours de la rotation de 
l'œil. Ce détail permettait de penser qu'il était en partie fixé dans le muscle droit 
supérieur. | 

Quand notre localisation fut terminée, l'ophtalmologiste nous montra une fiche 
de localisation établie par un de nos collègues et sur laquelle, le volumineux éclat était 
indiqué dans le globe oculaire : cette localisation avait, du reste, été confirmée par son 
auteur, devant les hésitations de l’ophtalmologiste. Nous ne savons pas quelle méthode’ 
avait utilisé notre collègue; ce que nous pouvons dire, en tout cas, c'est que la forme 
qu'il attribuait au corps étranger ne correspondait pas plus à la réalité que sa localisation. 

Heureusement, pour le blessé, l’œil pouvait être éclairé et comme cette recherche 
ne montrait pas le projectile, M. le médecin-major TEULIÈRES mit en doute l'exactitude 
des renseignements radiologiques et nous demanda une nouvelle recherche. Il suffisait 
du reste, de palper la région sus-orbitaire, en faisant regarder le blessé vers le bas, pour 
sentir l'extrémité antérieure de ce gros éclat. 

Cette observation montre combien il est nécessaire de s'adresser à une méthode 
d’une sûreté absolue, quand il s’agit de recherches oculaires. Il importe, en effet, non 
seulement d'indiquer s’il existe ou non, un corps étranger dans le globe oculaire, mais 
encore de préciser la position exacte qu'il occupe. Une erreur de diagnostic, une 
localisation inexacte peuvent être suivies des conséquences les plus graves : l'ophtal- 
mologiste, trompé par le radiologiste, peut parfois énucléer un ceil qui aurait pu être 
conservé. | | 

On comprend aisément que les méthodes habituelles de repérage soient insuffi- 
santes : les conditions sont tout autres en ophtalmologie qu'en chirurgie. 
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Un éclat situé dans un muscle, dans un os, dans le poumon ou même dans le 
cerveau doit, à coup sur, être localisé avec précision, mais une erreur de plusieurs 
millimètres, même d'un. centimètre n'a souvent qu'une importance secondaire. Le 
chirurgien, en effel, après quelques hésitations, finira par l’extraire parce qu'il le sentira 
sous le doigt, et à plus forte raison s'il utilise le contrôle intermittent de l'écran, par la 
méthode de Lepoux-LesBarp. 

La recherche des corps étrangers de. l'œil est absolument différente. L'éclat est 
ordinairement très petit; les plus volumineux seraient à peine justiciables d'une inter- 
_vention s'ils se trouvaient dans le muscle du bras ou de la jambe. Pour ce motif il ne 
faut pas songer à pratiquer l'extraction sous le contrôle de l’écran; le plus souvent du 
reste le corps étranger est invisible à la radioscopie. Même s'il était assez gros pour 
être observé, l'œil ne tolérerait pas les hésitations de la méthode. 

Il est à peine utile de signaler que les compas ne peuvent être employés : les indi- 
cations qu'ils donnent sont absolument insuffisantes. 

Les méthodes spéciales telles que celles de Sveer et le procédé indiqué jadis par 
BÉcLÈRE, donnent des renseignements plus précis que les compas, mais aucune d'elles 
ne peut déterminer exactement la position du corps étranger dans le globe oculaire et 
montrer s'il se trouve dans le système musculaire de l'organe. 

Pour ces diverses raisons, nous avons cru utile de publier, en détail, notre 
méthode de localisation; nous avons attendu que les résultats en aient confirmé la 
précision. Elle a le très gros avantage de ne nécessiter qu'un appareillage fort simple. 
Elle s'applique sans calcul, sans tables, sans difficulté; elle ne réclame qu'une construc- 
tion géométrique à la portée de tous les radiologistes. | 

Nous espérons qu'elle sera désormais appliquée dans tous les centres d’ophtal- 
mologie des Armées du Territoire (‘) : elle facilitera la tâche du spécialiste en lui appor- 
tant des indications d'une rigoureuse précision. 


(‘) Les appareils nécessaires à l'application de la méthode sont construits par la maison Gallot et C'. 
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TYPE DE FICHE DE LOCALISATION REMISE A L’OPHTALMOLOGISTE 


LES DESSINS SONT ÉTABLIS EN VRAIE GRANDEUR. 
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LOCALISATION. — Corps étranger métallique de forme irrégulière, ne dépassant pas 5"" 


dans sa plus grande dimension, situé dans le quart postéro-supéro-externe du globe oculaire droit. 


Legerement en dehors de l'équateur sagittal (voir schémas). 


Vraisemblablement dans la paroi du globe. 


RADIOGRAPHIES DE LA PIÈCE ANATOMIQUE CORRESPONDANT 


A LA ‘ FICHE DE LOCALISATION ” CI-DESSUS 


” 


Vue latérale (Face externe). Vue antéro-postérieure. Projection horizontale. 


LOCALISATION DES CORPS 
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Planche 3. 
Mémoire Belot et Fraudet. 


TRANGERS DE L'ŒIL 


Ier CAS. — CORPS ÉTRANGER DU GLOBE OCULAIRE DROIT. RADIOGRAPHIES LATERALES 


o. L'œil regarde à l'horizon. 1. L'œil regarde en haut. 2. L'œil regarde en bas. 


Le corps étranger de 2"" de diamètre moyen, est sensiblement dans le plan de l'équateur horizontal, 
dans le quart postéro-externe. 


Is Cas. — Corps étranger du globe oculaire droit. 11° Cas. — Corps étranger du globe oculaire gauche. 
RADIOGRAPHIE ANTÉRO-POSTÉRIEURE. RADIOGRAPHIE ANTÉRO-POSTÉRIEURE. 
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(L'œil regarde en face). (L'œil regarde en face). 


Il CAS. — CORPS ÉTRANGER DU GLOBE OCULAIRE GAUCHE. RADIOGRAPHIES LATERALES 


Le corps étranger est au centre de rotation de l'œil. 
Les numéros correspondent aux mêmes positions de l’œil que pour le cas 1. On voit que le corps étranger 
a tourné sur lui-même. 
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NOTE SUR L’EXTRACTION DES PROJECTILES 
PARTICULIEREMENT SOUS LE CONTROLE INTERMITTENT DE L’ECRAN 


Par SAUVE 


Ancien chef de clinique et Prosecteur de la Faculté de Médecine de Paris. 


J'ai, à l'heure actuelle, extrait, à l'hôpital temporaire N° 3 de la Place de Langres, environ 
300 projectiles ('); ma technique s’est évidemment améliorée en raison, d’une part, des meilleurs 
moyens mis à ma disposition, d'autre part de ma plus grande habitude. Je pense qu'il n’est pas 
inutile d'exposer les résultats de ces extractions, malgré le nombre important de travaux publiés 
sur celte question. 

Les recherches de projectiles que j'ai faites l'ont été dans trois conditions différentes : 

4° Au début, je n'avais pas d'installation radiographique au Centre chirurgical de Langres, 
et je n'avais pour me guider que des schémas radioscopiques ou des radiographies faites en 
dehors de ma présence. 

2° Plus tard, j'ai pu disposer environ deux fois par mois d'une voiture radiologique dirigée 
par le D" pe KEATING-HaRT; j'ai pu m'initier aux techniques de repérage radiologique et enlever 
des projectiles repérés quelques jours auparavant, par la collaboration du radiologue et de 
lanatomiste. 

5° Enfin, depuis Décembre 1915, une voiture radiologique est mise à ma disposition deux 
jours et, si besoin est, trois jours par semaine. Cette voiture, dirigée par le D" HADENGUE 
auquel me lie une collaboration intime, m'a permis d'extraire tous les projectiles vraiment 
difficiles d'extraction sous le contrôle intermittent des rayons, par une technique simple, sûre 
et que j'estime sans danger. 

Je comparerai d'abord les résultats bruts de mes trois séries; J'exposerai ensuite la tech- 
nique, l'avantage et les inconvénients des extractions sous l'écran; enfin, je rapporterai les 
observations des cas qui m'ont paru les plus notables parmi ceux qui m'ont été soumis. 


RÉSULTATS BRUTS DES TROIS SERIES D’OPERATIONS 


Première Série: Extractions faites d’après les données radiologiques 
établies en dehors du chirurgien. 


Les projectiles étaient repérés sur des schémas radioscopiques ou sur des radiographies ; 
quelques mots du radiographe indiquaient le siège du projectile. 

C'est là une méthode des plus défectueuses, qui, jointe au peu d'habitude que j'avais alors 
de l’extraction des projectiles, m’a donné de mauvais résultats. 

Cette série s'élage de Mars à Août 1915 et porte sur 45 cas: 12 pour le membre supérieur 
avec 3 insuccès et 9 succès ; 20 pour le membre inférieur avec 6 insuccès et 14 succès ; 13 pour 
les autres régions du corps, avec 7 insuccés et 6 succès. 

Au total, 59 succès, soit 64,5 pour 100, et 16 insuccès, soit 55,5 pour 100. 

Cette méthode comporte en soi une cause fondamentale d’insuccès, la non-présence du 
chirurgien qui doit extraire le projectile, au repérage de ce projectile. Si cette présence n'est 
pas nécessaire pour les projectiles peu difficiles à extraire, elle me semble devoir l'être, quel 


(t) Par ce chiffre de 300, j'entends le nombre d'interventions faites, et non le nombre de projectiles 
extraits : ce dernier est d'environ 400. 
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que soit le mode de repérage qu'on emploie, pour les projectiles difficiles; le chirurgien doit 
voir, en quelque sorte, aux rayons la place où se trouve le projectile; c'est là un point capital 
_ sur lequel je reviendrai. 

Il est à noter, dans cette série, que j'ai plus particulièrement manqué les projectiles des 
masses musculaires profondes: ceux des masses para-vertébrales ou des ceintures. J'extrayais 
au contraire assez facilement les projectiles bien repérés par rapport à un point anatomique 
fixe, tel qu'une apophyse osseuse, par exemple. 


Deuxième Série: Projectiles extraits après repérage effectué en collaboration 
: du radiologue et du chirurgien. 


Cette série d'extraction porte sur 133 cas, qui, en gros, m'ont donné les résultats suivants: 
124 succés, soit 95,2 0/0; 9 insuccés, soit 6,8 0/0. 
Ces résullats, dans le détail, se décomposent de la façon suivante: 


Membre supérieur : 33 cas, 30 succès, 3 insuccès. 
Membre inférieur : 55 cas, 52 succès, 3 insuccès. 
Thorax et Vertèbres : 25 cas, 22 succès, 3 insuccès. 
Abdomen : 0,0. 

Bassin : 6 cas, 6 succès, 

Crâne : 12 cas, 12 succès. 

Cou: 2 cas, 2 succès. 


Les observations concernent des cas de difficulté très variable: dans la grosse majorité 
néanmoins, elles concernent des projectiles sous-aponévrotiques profonds; un certain nombre 
ont trait à des projectiles très difficiles d'extraction, même avec repéreur. Je citerai par 
exemple, pour le membre supérieur, les observations 94 et 234 bis (pelits projectiles dans le 
brachial antérieur, derrière les vaisseaux huméraux); l'observation 144 (petit éclat dans l'arti- 
culation radiocubitale supérieure); l'observation 185 (petit projectile derrière les vaisseaux 
axillaires). 

Pour le membre inférieur: l'observation 155 (petit projectile à 3 centimètres et demi de 
profondeur dans le sinus tarsi); l'observation 178 (tout petit éclat à 5 centimètres et demi de 
profondeur dans le mollet); l'observation 310 (éclat calcanéen). 

Pour le bassin, l'observation 95 (éclat du psoas). 

Pour le cou: l'observation 24 (balle dans la membrane hyo-glossienne). 

Ce qui m'a semblé intéressant dans ces résultats, qui pour plus des quatre cinquièmes se 
rapportent à des projectiles profonds des masses musculaires, c’est qu'ils ont été obtenus à 
l'aide d’une technique très simple, très rapide et sans l’aide de repéreurs spéciaux. | 

Certes, si je ne me suis pas servi de repéreurs, tels que celui de Marion, ou de compas tels 
que celui de Hirtz, c'est bien contre mon gré; je n'avais à ma disposition qu'une voiture radio- 
logique venant environ un jour et demi par quinzaine, el qui avait un grand nombre de blessés 
à examiner (60 environ par séance). Il fallait donc faire vite et, néanmoins, repérer d’une façon 
suffisante. 

Je ne prétends pas que l'on puisse avoir moins de 6,8 pour 100 d'insuccès ; je veux dire 
seulement que j'ai été surpris d'en avoir aussi peu, étant donné la profondeur des projectiles 
extraits et le peu de moyens dont je disposais. La technique que j'ai suivie s'appuyait sur deux 
principes fondamentaux. 


1° Le repérage. Ce repérage a été toujours fail, grâce à la collaboration intime du radio- 
logue et du chirurgien. 

Le radiologue avait deux fonctions: il repérail le projectile sur la peau et il le repérait à la 
profondeur exacte par le procédé de Harer. Le repérage n'était pas toujours fait sur la normale 
à la peau passant par le projectile dans la position du décubitus, il était fait essentiellement sur 
Ja normale à la peau passant par le projectile sur la voie d'accès suivie par le chirurgien. 
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Quand le projectile semblait particulièrement difficile à extraire, il était repéré suivant 
deux rayons dont les points d'entrée et de sortie élaient marqués sur la peau. 
Le chirurgien avait pour fonctions : 


_ 1° Le repérage du siège anatomique exact du projectile, par rapport aux muscles et par 
rapport aux points osseux remarquables. 

Le repérage musculaire avait pour but de fixer dans quel muscle le projectile était situé. 
I] était fait approximativement par la connaissance exacte de l'anatomie musculaire, en s’aidant 
des données fournies par la profondeur du projectile; pour les muscles des membres, il était 
fait en outre, par la palpation sous l'écran des muscles de la région, et l'observation du dépla- 
cement du projectile lors de la mobilisation de tel ou tel muscle. 

Mais le repérage par rapport aux points osseux remarquables, quand il pouvait être fait, 
donnait des résultats bien supérieurs ; c’est ainsi que j'ai pu extraire facilement (observation 256, 
2° classe) un petit éclat du volume d’une petite lentille situé à 7 centimètres de profondeur dans 
les pelvi-trochantériens à un demi-centimètre au-dessus de l'angle antéro-supérieur du grand 
trochanter. 


2 L'opération et l'extraction. Ainsi donc, je ne me suis lancé dans l'extraction d'un projec- 
tile qu'après l'avoir examiné moi-même sous les rayons et avec la collaboration du radiologue. 
Je savais donc, par avance, non seulement sa profondeur et son repérage certain, mais son 
siège anatomique exact. A ce dernier point de vue, j'ai pu contrôler l'exactitude des affirma- 
tions de ZIMMERN et je considère qu'un chirurgien au courant de l'examen radiologique et con- 
naissant bien son anatomie est puissamment armé pour la recherche des projectiles. 

La plupart des projectiles ont été extraits en incisant méthodiquement, suivant les repères, 
jusqu’au siège anatomique déterminé avant l'opération; une fois arrivé dans la région où je 
savais trouver le projectile, celui-ci était recherché par le toucher; c'est-à-dire que j'opérais à 
mains nues. Sans doute, c’est une des défectuosités de la méthode; elle était du moins com- 
pensée par ce fait que toutes mes autres opérations, ainsi que mes examens étaient septiques, par 
conséquent, pour l'extraction des projectiles exemptes de contaminalions importantes. Je dois 
dire enfin, que forcé par la multiplicité des examens et des opérations pratiquées par moi 
(1500 opérations en 12 mois) de ne pas me servir de repéreur, j'étais forcé également de ne pas 
renoncer à l'usage précieux du sens du toucher qui, ne l'oublions pas, a donné à l'art chirur- 
gical son nom lui-même. 

La plupart des insuccès que j'ai eus par cette méthode l'ont été pour la recherche des pro- 
jectiles intra-osseux, parce que, dans ces cas précisément, le sens du toucher n'intervient plus, 
et qu’un projectile intra-osseux se manque à 1 millimètre près. Comme cette technique de repé- 
rage est en somme une technique approximative, après un large évidement de l'os, si l’on 
n'aperçoit pas de vestige du projectile, on n'ose pas aller plus loin et c’est l'insuccès. Je dois 
' dire que tous les projectiles intra-osseux ainsi manqués furent extraits ultérieurement sous 
l'écran; c'est au cours de cette seconde intervention que Je m'aperçus combien, lors de la pre- 
mière, je m'étais approché du projectile, et combien une lamelle osseuse d’un millimètre 
d'épaisseur suffit pour masquer le projectile. 

J'ai extrait par cette technique presque tous les projectiles intra-musculaires quel que fût 
leur siège et leur petit volume : les 4 que j’ai manqués étaient tous des projectiles sans volume, 
réduits à une lame de très mince épaisseur et placés de champ dans le plan des fibres muscu- 
laires; dès lors, la palpation du corps charnu ne permettait plus, au cours de l'opération, de 
sentir le projectile. | 

Je me suis appesanti sur cette technique parce qu elle est très simple, rapide, et qu'elle 
n’exige aucun appareillage spécial, qu'elle peut être suivie par tous et partout, à la condition 
expresse que le Chirurgien s'intéresse à l'examen radiologique lui-même et y participe en per- 
sonne. 

Par contre, cette technique offre des désavantages; elle exige l'opération à mains nues, et 
la recherche opératoire des projectiles est longue; elle n'est pas d'une certitude absolue, aussi 
ne me suis-je pas cru autorisé en conscience à extraire par ce moyen des projectiles viscéraux, 
ne voulant pas faire courir de risques à un blessé, sans ètre sûr du moins d'extraire son pro- 


jectile. 
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C'est parce que l'extraction sous l'écran représente une méthode absolue, que j'ai pu à 
partir du moment où je l'ai pratiquée, extraire facilement des projectiles viscéraux ou des pro- 
Jectiles intra-osseux. C’est parce que, à mon sens, l'extraction sous l'écran est la seule méthode 
donnant dans tous les cas au chirurgien la certitude absolue d'extraire le projectile recherché, 
que je la pratique maintenant pour tous les projectiles dont l'extraction comporte une réelle 
difficulté. 


Troisième série. — Extractions faites sous le contrôle de l'écran. 


J'ai, à l'heure actuelle, fait 100 interventions sous l'écran; tous étaient des projectiles diffi- 
ciles à extraire en raison de leur siège et de leur profondeur : ou musculaires très profonds ou 
viscéraux ou intra-osseux. 

Sur ces 110 cas, dans deux observations, je n'ai pas extrait le projectile; mais dans ces deux 
cas, je ne l'ai pas extrait parce que je ne l'ai pas voulu, en raison des dangers que l’extraction 
faisait courir au blessé; risques dont seule l'opération m'a averli. Ainsi donc ces deux insuccès 
ne sauraient être mis sur le comple de la méthode, et je le répète, j'ai la certitude qu’un projec- 
tile recherché sous l'écran est extrait si le chirurgien le veut. | 

Les deux insuccès sont les suivants : le premier concerne un éclat intra-pulmonaire. C’étail 
le troisième que je recherchais. Je l’abordais par la paroi dorsale, et, au moment où j'amarrais 
le poumon suivant la technique de Marion, un pneumothorax se produisit; une syncope survint 
qui nécessita une longue respiration artificielle; une fois le patient revenu à lui, je m'aperçus 
que le pneumothorax était total, et je n'osai aller rechercher le poumon rétracté; j'abandonnais 
l'extraction. Au surplus, l'opéré guérit sans incident. Plus expérimenté à l'heure actuelle, 
J'eusse à l'exemple de mon Maitre et Ami : Pierre Duval, recherché et atliré le poumon, puis 
extrail le projectile. Cet insuccès est donc le fait de l'accident syncopal et du chirurgien, il 
n'est pas imputable à la méthode. 

Le second insuccès concerne une balle de shrapnell que le repérage soigné avait localisée 
dans le psoas en avant el latéralement par rapport au rachis. J'en avais extrait facilement plu- 
sieurs autres dans un siège identique. En moins de deux minutes, après résection de la troi- 
sième transverse lombaire, j'étais sur la face antérieure de la colonne et je ne trouvais rien. 
Sous l'écran, j'acquis alors la certitude que le projectile était inclus dans le corps de la troi- 
sième verlèbre lombaire. Je jugeai sage de ne pas trépaner cette vertèbre el de ne pas faire 
courir au patient le risque du manque de solidité du segment lombaire de son rachis. Si je 
l’eusse voulu, j'aurais extrait la balle. Ici, l’insuccés n'est dù ni au chirurgien, ni à sa méthode, 
il est imputable à une erreur de repérage, la seule, je dois le dire, que j'aie observée. 

Quant aux autres cas, ils se répartissent de la façon suivante : 


Membre supérieur : 146 recherches pour 33 projectiles : 16 succès (dont 5 projectiles intra- 
osseux). 

Membre inférieur : 44 recherches pour 47 projectiles; 44 succès (dont 14 intra-osseux et 
6 intra-articulaires). 

Thorax : 22 recherches pour 22 projectiles : un insuccès relaté plus haut. (7 éclats intra- 
pulmonaires, À dans la coupole diaphragmatique droite). 

Abdomen : 6 recherches pour 6 projectiles : 6 succès (5 projectiles intra-hépatiques, 1 de la 
face antérieure de l'estomac). 

Ceinture pelvienne et organes génitaux : 16 recherches pour 19 projectiles; 16 succès (une 
balle dans la paroi antérieure de la vessie, 3 intra-pelviennes). 

Cou : 2 recherches; 2 succès. 

Crane : 6 recherches; 6 succès. 


Au total, 109 recherches, dont deux insuccés non imputables à la méthode, concernant 
toules des projectiles dont je ne jugeais pas l'extraction suffisamment certaine par la technique 
antérieure, donc, tous cas difficiles. Je n'ai eu aucun accident sérieux compromettant la vie de 
l'opéré. 

I] me reste maintenant à exposer ma technique d'extraction intermittente sous l'écran, 
ainsi que ses avantages et ses inconvénients. 


~ 
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TECHNIQUE DE L’EXTRACTION SOUS LE CONTROLE INTERMITTENT DES RAYONS, 
SES AVANTAGES, SES INCONVENIENTS 


Le point fondamental de cette technique est le repérage précis en profondeur et en situa- 
tion du projectile avant l'opération; de telle sorte que l'abord de la région où il se trouve se 
fait en pleine lumière, l'écran n'intervenant que pour le trouver au moment ultime. 

Il en résulte que la durée d'illumination est très courte, ce qui diminue, aussi bien pour 
l'opérateur que pour l’opéré, les dangers de roentgénisation. 

Le repérage avant l'opération ne présente rien de particulier, Je le fais suivant la technique 
précédemment exposée. Reste à décrire le matériel et le manuel opératoires. 


1° Le matériel opératoire. L'énergie électrique est fournie par une voiture radiologique du 
type de campagne; l'intensité du courant est habituellement de 7 à 8 dixièmes de milliampères ; 
elle ne dépasse jamais 1 milliampère, alors que dans {es installations fixes des radiologues pari- 
siens, elles atteignent souvent le double et même le triple. 

La table de radiographie est disposée dans ma salle habituelle d'opérations qui, deux jours 
par semaine, est transformée en chambre obscure. 

Outre mon aide habituel, il me faut alors un aide porte-écran, très au courant des pratiques 
aseptiques et un aide porte-lumière. 

Les panseuses sont munies de petites lampes portatives de poche ainsi que l’anesthésiste, 
pour pouvoir manœuvrer une fois la lumière électrique éteinte et l'ampoule mise en marche. 

L'aide porte-écran présente l'écran sur la face extérieure duquel est appliqué un champ 
bien sec, dont la dimension excède un peu celle de l'écran; la panseuse aseptique saisit les 
cornes du champ et les fixe de manière à isoler complètement les avant-bras du porte-écran. 
De la sorte, l'écran et les mains de l'aide sont masqués complètement par ce champ aseptique 
changé, au surplus, pour chaque extraction. L'aide porte-écran qui est un médecin ou unc per- 
sonne spécialement dressée à cet usage se tient immédiatement à ma gauche pendant l'opération. 

L'aide porte-lumiére est muni d'une lampe baladeuse dont la lumière est diaphragmée par 
un masque métallique l'entourant aux trois quarts, qui permet tout en éclairant le champ opé- 
ratoire, de conserver au chirurgien son accoutumance à l'obscurité. 

Le verre de la lampe est du reste bleuté. Ainsi, je peux parfaitement faire les manœuvres 
opératoires, sans que mes yeux soient trop désaccoutumés lorsqu'on supprime la lumière arti- 
ficielle normale pour la remplacer par les rayons X. L'aide porte-lumière se tient à la gauche 
de mon assistant, lequel est placé en face de moi. | 

Les instruments dont je me sers, sont les instruments habituels auxquels j’adjoins une 
pince tire-balles spéciale me permettant de saisir puissamment le projectile au sein des tissus 
profonds sans avoir à faire ces manœuvres de dénudation si compliquées pour les projectiles 
irréguliers enkystés dans la profondeur. Cette pince que j'ai fait construire par un fabricant de 
Chaumont-en-Bassigny, se compose : 

4° D'un petit forceps formé par deux cuillers dont la face intérieure est rugueuse pour 
éviter les dérapages; ces cuillers se terminent par un bout pointu leur permettant de pénétrer 
facilement dans les masses musculaires ; 

2° Les bras de levier aboutissant aux anneaux de préhension sont croisés comme des 
ciseaux de SMELLE, et ils sont longs; ainsi la force de préhension développée au niveau des 
anneaux se trouve très multipliée au niveau des cuillers. Un secteur denté est adapté aux 
leviers de façon à fixer la prise du projectile dès qu'elle est faite. 


2° Le manuel opératoire. Tous les premiers temps de l'opération sont faits suivant la 
technique de la 2° série; c'est-à-dire en dehors des rayons X. Incision au niveau des points 
repérés; aussitôt l'incision faite, deux pinces de Kocer symétriquement placées repèrent 
l’ancien emplacement du point marqué. L'opération ainsi conduite jusqu'aux abords du projec- 
tile ou du moins de la région que l’on sait par le repérage antérieur être le siège du projectile. 

Pendant tout ce temps, la région opératoire est éclairée exclusivement par un faisceau 
lumineux envoyé suivant mes indications par l’aide porte-lumière. A l'exception de la région 
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opératoire, tout le reste de la pièce est plongé dans l'obscurité. Quand je veux prendre des 
instruments dans les plateaux, une infirmière éclaire ceux-ci à l’aide d'une petite lampe élec- 
trique de poche. 

Une fois arrivé dans la région du projectile: le manipulateur radiologiste éteint la lampe 
baladeuse et allume l'ampoule aux rayons X; l’aide porte-écran place l'écran à 10 centimètres 
au-dessus de la région opératoire; le radiologiste se tient prêt à déplacer l’ampoule suivant 
mes indications. Quant à moi, j'ai, avant l'extinction de la lumière normale, introduit dans la 
plaie une pointe métallique ; sous le contrôle des rayons X, je superpose la pointe métallique 
au projeclile. Si je mobilise avec la pointe métallique, l'extraction est faite séance tenante : 
sinon je compare, suivant le procédé très simple, mais très utile de BécLéne, les déplacements 
de l'ombre du projectile et de l'ombre de la pointe métallique sur l'écran, quand on déplace 
l'ampoule: je sais ainsi que je suis contre le projectile quand l'ombre de la pointe et l'ombre du 
projectile se déplacent également, et je peux juger très exactement la profondeur du projectile. 

Que je sois arrivé d'emblée avec la pointe métallique sur le projectile, ou que j'aie été 
obligé de faire la recherche de sa profondeur exacte par le procédé de BéÉcLèRe, le seul appli- 
cable pendant l'opération, aussitôt le projectile senti, les rayons X sont supprimés et l'extraction 
se termine en pleine lumière. 

Ce qui caractérise cette technique, c’est: 1° le peu de durée de l'illumination aux rayons X: 
pour les cas de moyenne difficulté elle est de quelques secondes à peine; pour les cas complexes 
nécessitant pendant l'opération le repérage en profondeur, elle ne dépasse presque jamais une 
minute et demie à deux minutes ; 

2° L'absence de tout appareillage coûteux. Certes, l'appareil présenté à la’ Société de 
Chirurgie dans sa séance du 17 Mai par MM. Derocque et Rozranp, est très intéressant: mais 
il est certainement coûteux, et j'estime que ma technique fait aussi bien et sans frais; 

5° Le rôle directeur du chirurgien au cours de l'intervention. Il faut évidemment qu'il soit 
rompu complètement aux difficultés de l'examen radiologique: cerlains pourront y voir un 
inconvénient; j'estime au contraire que c'est une supériorité. 

J'ajouterai que je pratique maintenant avec des gants ces extractions. 


Avantages de cette méthode. — Les avantages et les inconvénients de cetle méthode, 
sont à envisager comparativement aux méthodes qui se servent de compas ou de repéreurs. 

1° Le principal avantage de l'extraction sous l'écran est d'être d'une certitude absolue : il 
est impossible de manquer le projectile pour des raisons de repérage. 

Les repéreurs au contraire, même les plus scientifiques, tels que celui de Marion, ont 
l'inconvénient de n'avoir de précision que quand le projectile est dans une région fixe: s'il est 
dans une région subissant des déplacements, par exemple dans un viscére mobile comme le 
poumon, le cceur et presque tous les organes abdominaux, les repéreurs peuvent se trouver en 
défaut. 

Cette supériorité de l'extraction sous l'écran, la confiance absolue qu'elle inspire au chirur- 
gien, a déjà été bien démontrée par tous ceux qui ont pratiqué cette méthode, OMBREDANNE en 
particulier; 

2° Le deuxième avantage est d'être une méthode aussi peu coûteuse que possible, les 
repéreurs au contraire, tels que celui de Marion, exigent des radiographies d'un certain prix ; 

3° Son troisième avantage est d’être très rapide, extemporanée pour la partie radiologique: 
il suffit d'avoir fait auparavant le repérage en profondeur et le repérage anatomique toujours 
rapides ; 

4° Enfin, elle n'exige aucun appareillage spécial. 

Par contre, cette méthode présente des inconvénients qui sont les suivants. 


Inconvénients. — 1° Le danger de la radiodermite pour l'opéré et l'opérateur constitue 
l'argument le plus important pour les adversaires de la méthode. Or, ce danger est minime 
dans la technique que J'emploie; minime, par suite de la faible intensité du courant employé ; 
minime par suite de la très courte illumination par les rayons X. Je suis empressé à recon- 
naitre que ce danger est très réel, quand on se sert d'installations radiologiques fixes et puis- 
santes. 
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2° La gêne apportée à l'opération par les manœuvres en pleine obscurité. C’est un argu- 
ment sérieux, mais il faut encore l’analyser. 1° La gène opératoire proprement dite n’exisle pas 
dans ma technique; un faisceau de lumière bleue très pâle et bien diaphragmé, éclaire parfai- 
tement bien le champ opératoire; 2° la gène principale réside dans lacte de rechercher et 
prendre les instruments dans les plateaux: pour y remédier, mes panseuses, ainsi que je l'ai dit, 
dirigent sur les plateaux quand je le demande, la lumière d'une toute petite lampe électrique. 
Assurément, le chirurgien est plus gêné que pour une opération faite en pleine lumière; mais 
il y a évidemment une grosse part à faire à l'accoutumance, et pour ma part, je ressens de 
moins en moins la gêne assez minime que j'éprouvais lors de mes premières opéralions, sous 
l'écran. | 

5° J’écarte enfin le danger d'une asepsie moindre. J'opère maintenant ganté, et je n'ai 
jamais observé que ces opérations sous l'écran comportassent des suites moins asepliques que 
toute opération. 


CAS INTÉRESSANTS D’OPERATIONS SOUS L'ÉCRAN 


Je ne retiendrai comme cas intéressants que : 1° les projectiles viscéraux ; 2° les projectiles 
intra-osseux articulaires ou paraarticulaires. 


4° Projectiles viscéraux. — J'en ai extrait actucllement 19, en y comprenant les projectiles 
intrapelviens. Ces projectiles viscéraux se décomposent : 


Projectiles pulmonaires. — L'un a été manqué, et c'élait au début de mes extractions sous 
l'écran, à la suite d’une syncope grave. Il faut d’ailleurs savoir que l'extraction des projectiles 
pulmonaires, relativement facile dans la plupart des cas, (poumon adhérent à la plèvre ou faci- 
lement amarré par l'opérateur à la plèvre), peut dans certains cas s'accompagner de réflexes 
syncopaux ; néanmoins, il est exact que, dans la plupart des cas, le pneumothorax est très bien 
supporté et que l'opération est beaucoup plus facile qu'on ne le supposerait. Ainsi, dans l'obser- 
vation 110, cl. HI, extraction d’un éclat de la coupole diaphragmatique droite par voie trans- 
pleurale, après résection costale, n’a pas demandé plus de 10 minutes. Ce cas est très inté- 
ressant à un autre point de vue : Cet éclat, qui n'élail pas plus gros qu'une lentille, gênait 
énormément le blessé. Un autre chirurgien lui ayant conseillé par écrit de ne pas se laisser 
opérer, je fis sortir de mon service ce blessé; je dus le réadmettre sur ses instances répélées 
et écrites. Ainsi ce petit projectile gênait suffisamment ce blessé pour que, malgré cette inter- 
vention d'un chirurgien, qui ne l'avait d’ailleurs jamais examiné et qui avail exagéré les risques 
opératoires, il ait imploré l'opération. 


2% Projectiles abdominauc. — 6 dont 1 dans la paroi antérieure de l'estomac; 5 dans le foie. 


3° Projectiles intrapelviens. — 6 dont 1 dans la paroi antérieure de la vessie; 4 franchement 
intrapelviens; 1 en dedans de la grande échancrure sciatique. 

Toutes ces extractions viscérales ont eu des suites simples, à l'exception d’une extraction 
intra-pulmonaire qui pendant quelques jours fit des accidents de suffocation inquiétants 
(obs. 101). L’opéré se mit ensuite très vite à aller mieux et partit en convalescence moins d’un 
mois aprés son opération. 


9 Projectiles intraosseux, paraarticulaires et intraarticulaires. — Si les projectiles 
diaphysaires semblent habituellement bien supportés par les blessés, sauf ceux qui déterminent 
une réaction septique de l'os, et si, par conséquent, ils n'indiquent pas l'extraction, il n'en va 
pas de même des projectiles épiphysaires qui déterminent très souvent des troubles importants 
dans les mouvements de l’article limitrophe. J'ai cru souvent ces troubles exagérés par le blessé 
jusqu’au jour où je suis intervenu et où j'ai d'abord constaté les lésions osseuses déterminées 
par le projectile dans le tissu osseux avoisinant, ensuite rendu au service armé des blessés pro- 
posés pour la réforme. A l'heure actuelle, en comprenant les opérés de mes deux premières 
séries, je suis intervenu 27 fois pour extraire des projectiles articulaires ou intraosseux para- 
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articulaires. J'ai été frappé dans nombre de cas des lésions osseuses rencontrées : dans la majo- 
rité des cas, le projectile n’est pas étroitement enchâssé dans l'os, mais à moitié mobile dans 
une caverne dont les parois sont tapissées de fongosités noirâtres; on comprend alors que les 
troubles fonctionnels dont le blessé se plaignait n'étaient pas exagérés. Mais, J'ai surtout été 
frappé par les résultats fonctionnels donnés par l'opération. Ainsi, j'ai présenté le 3 juin dernier 
devant la réunion des Médecins de Ch....., 6 blessés opérés du mois d'avril et “a avaient inté- 
gralement recouvré les fonctions de leur aele: 

Voici quelle est la technique que je suis pour les projectiles intraosseux paraarticulaires. 
Le repérage radiologique une fois fait, je choisis ma voie d'accès de façon à trépaner los à la 
limite de la capsule et du périoste; j'incise sur los à ce niveau; avec la rugine, je refoule en 
bloc la capsule; je trépane et extrais le projectile; la caverne osseuse est alors curettée et 
touchée avec une solution phéniquée normale; une mèche aseptique placée et si possible 
la capsule suturée au périoste. Si les suites opératoires sont normales, et jusqu'ici pour les cus 
aseptiques il en a toujours été ainsi, la mèche est retirée le troisième jour, et comme elle sortait 
par un étroit orifice ménagé entre les points de suture, la réunion par première intention 
s'obtient dans les délais normaux. Je ne me préoccupe plus de la caverne osseuse el la mobili- 
sation ainsi que la rééducation des mouvements commencée dès le sixième jour, par un mas- 
seur de Paris, que j'ai la chance d’avoir comme infirmier dans mon hôpital. 

Cette méthode de mobilisation hâtive m'a donné des résultats qui m'ont tellement étonné, 
que j'ai tenu à présenter ces blessés guéris, devant la réunion des Médecins de la N° Région, ne 
pouvant les présenter à la Société de Chirurgie. 


L'ÉLECTRICITÉ DANS LA RÉÉDUCATION 
DES TROUBLES NEVROPATHIQUES DES BLESSES DE GUERRE(') 


Par A. LAQUERRIERE 


Si, après avoir publié il y a peu de temps dans le Journal de Radiologie « L’électro- 
thérapie et sa valeur rééducative chez les accidentés du travail », je reviens aujourd'hui 
sur la question, ce n’est point que je compte apporter aux neurologistes ou aux électro- 
thérapeutes rien qu'ils ne connaissent parfaitement. Mais de nombreux physio- 
thérapeutes, pratiquant d’autres spécialités, sont obligés par la guerre de s’improviser 
tels, et à la suite de l'émotion soulevée dans la Grande Presse par la révélation du 
« torpillage », il ne me semble pas inutile et de rappeler à ces confrères quel peut être 
le rôle exact d'un procédé physique dans une rééducation et de leur exposer les 
principaux moyens que l’électrothérapie met aux mains du rééducateur. 


La rééducation en général. — Quand il s'agit de troubles névropathiques, c'est-à dire 
en somme de troubles sine materia, l'unique but du traitement est de démontrer au sujet 
l'inanité de ses troubles : il faut lui donner la conviction qu’il peut et doit guérir, lui 
donner la volonté de lutter contre son impotence. 

Aussi peut-on poser en principe que la chose importante n'est pas telle ou telle 
technique, tel ou tel instrument, mais bien le rééducateur. A celui-ci de choisir ses 
moyens pour imposer sa conviction, pour discipliner son sujet, pour le faire obéir. 

Tel système excellent dans les mains d'un médecin ne donnera rien aux mains du 
voisin, en effet, pour bien réussir une rééducation, œuvre psychique, il faut utiliser des 
procédés en accord avec son psychisme personnel (°). L'un est doux, patient, persévé- 
rant ct fera de la mauvaise besogne s'il cherche à brusquer la guérison, parce que la 
brusquerie est incompatible avec son caractère; l’autre, au contraire, par tempérament, 
ne réussira bien que s’il emploie une méthode rapide et brillante. La manière d’ailleurs 
importe peu, pourvu que derrière cette manière, toute individuelle, on retrouve toujours 
une sûreté absolue dans les affirmations, une volonté tenace et une persévérance 
inlassable pour les faire accepter. Ajoutons qu'il est tout à fait utile qu’on respire dans 
le service hospitalier une atmosphère de confiance dans l'infaillibilité du chef. 

Mais pour agir avec conviction, pour inspirer cette conviction et à l'ambiance, et 
au sujet, la première condition est d’avoir un diagnostic exact et précis. 

Nous disons exact, parce qu'en essayant de rééduquer un malade non justiciable de 
la rééducation, non seulement on ne l’améliore pas, mais on le décourage et on décou- 
rage ceux qui constatent l'échec : un confrère, kinésithérapeute distingué d’ailleurs, se 
mit un jour en tête de rééduquer une cliente commune, dont les cellules médullaires par 


(t) Autorisation de publier de Monsieur le Médecin inspecteur général, Directeur général du Service de 
Santé du groupe des Armées d'opération. 

(*) Jai eu durant quelque temps, comme assistant. un confrère qui faisait d'excellente rééducation en 
abrutissant littéralement le malade sous un déluge inlassable de paroles. J’admirais sa volubilité dont 
j'étais incapable; si j'avais voulu utiliser « ce truc v, je serais certainement resté court. : 
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suite d’une poliomyélite des plus graves, étaient inexistantes. Le seul résultat fut une 
révolte complète et un désespoir profond de la malade et de son entourage. Si nous nous 
étions trouvés dans un milieu hospitalier, cette dame, que je n'arrivai qu’à la longue 
à réconcilier avec la médecine, fùt devenue fatalement un élément d'indiscipline. 

Nous disons précis, parce qu'il est des sujets dont les troubles ne sont qu'en partie 
justiciables de la rééducation; il importe alors de faire un départ entre les différents 
troubles: tel blessé a une impotence définitive d'un doigt par lésion osseuse et une 
paralysie psychique de toute la main; tel autre présente un trouble pithiatique empé- 
Chant tout mouvement du bras, mais la blessure a occasionné en même temps une grosse 
atrophie musculaire. Il faut éviter de laisser croire au premier qu'on lui demande de 
remuer son doigt, chose impossible, d’exiger du deuxième un exercice physique hors de 
proportion avec la puissance de ses muscles; il faut les prévenir tous deux de ce 
qu'on attend du traitement pour que la constatation que les troubles d’origine organiques 
persistent, ne cause pas la récidive des autres impotences momentanément guéries. 

Le rééducateur a besoin en somme de s'appuyer sur une connaissance minutieuse 
de l’état de chaque sujet; mais traitera-t-il de même tous les sujets ? 

Évidemment, pour les blessés de guerre, dans la très grande majorité des cas, on 
se trouve en face d'un seul phénomène, très gros, occupant à lui seul la scène; une 
affirmation énergique, la cessation momentanée du trouble, suffisent et il ny a point 
besoin de souplesse de technique : un procédé unique réussit presque toujours. 

Mais parfois aussi le sujet est un névropathe habituel, et certaines précautions, 
certaines variations peuvent être de mise. Nous ne pouvons ici entrer dans le détail et 
nous ne nous occuperons, à titre d'exemple, que d’un seul facteur : la durée du traitement. 
En général il est utile de donner au sujet l'impression que ce qu'il a n’est rien, qu'il faut 
qu'il guérisse rapidement, et il y a intérêt à ne pas le laisser trainer à l'hôpital; mais 
parmi les névropathes il en est qui manquent totalement de volonté : ils obéissent bien, 
ils guérissent vite précisément parce que, sans personnalité, ils se laissent dominer par 
le médecin; mais dès qu’ils sont livrés à eux-mêmes, ils peuvent rechuter, parce qu'ils 
n ont point de direction personnelle (') ou parce qu'ils obéissent trop facilement à des 
suggestions néfastes conscientes ou inconscientes : j'avais déjà observé des malades 
de ce genre avant la guerre, je me souviens entre autres d'un vieil ouvrier qui, ayant eu 
une jambe cassée dans un accident de travail, me fut envoyé pour une parésie pithiatique 
des deux membres inférieurs. Je le guéris rapidement; mais comme il présentait un 
certain raccourcissement et une certaine déviation, il obtint une rente assez appréciable. 
Or, quelques mois après je le rencontrais par hasard dans la rue, complètement infirme, 
véritable loque humaine : très peu de temps après la cessation du traitement il avait 
repris ses béquilles, bien que ses jambes aient eu encore un fonctionnement très satis- 
faisant, et très rapidement elles s'étaient totalement paralysées (*). Mais l'exemple le plus 
frappant que j'en ai rencontré en pratique militaire est le suivant : un soldat fut envoyé 
par son dépôt régimentaire au service de physiothérapie pour une monoplégie brachiale 
absolue, sine materia. Au bout d'une quinzaine de jours de rééducation électrique, il 
élait complètement guéri. Mais un mois plus tard il nous était renvoyé avec un billet 
non cacheté du médecin régimentaire nous priant d'établir pour la réforme un certificat 


(*) Voir la dernière observation de « l'Electrothérapie et sa valeur rééducative » (Journal de Radiologie). 
(*) L'habitude des béquilles devient souvent une véritable manie; j'observe. de loin, dans le petit village 
près du front où j'écris cet article, un jeune blessé de guerre, réformé après une amputation de cuisse. 
Cet homme marche admirablement avec son appareil; mais le plus souvent il préfère se trainer sur des 
béquilles. Avec son appareil, c'est un ouvrier agricole très présentable; sur ses béquilles, c’est un déchet social. 
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d'incurabilité : l'affection avait récidivé. Malgré mon souci habituel de la déontologie, 
je me permis d'affirmer au malade que son médecin ne connaissait rien aux paralysies, 
je lui fis une séance qui le guérit complètement et je lui expliquai que, devant cette 
guérison instantanée, il pouvait être convaincu qu'il n'avait rien; j'ajoutai que si, réci- 
divant à nouveau, il tombait sur un spécialiste moins patient, il risquait fort d'être 
envoyé en conseil de guerre. Depuis je n’en entendis plus parler. 

De tels sujets ont besoin d’être suivis longtemps, il est bon de les garder quel- 
que temps à l'hôpital après guérison, en n’ayant plus l'air de s'occuper d'eux, de façon à 
voir ce qu'ils deviennent quand ils ne sentent plus peser sur eux une surveillance. Cette 
précaution est d'autant plus de mise que, chez ces malades, le congé de convalescence 
ou même la très courte permission est tout à fait dangereuse : les soins et la pitié de la 
famille sont souvent — j'en ai vu des exemples — la cause d’une rechute. 

Mais on rencontre aussi des névropathes à volonté incohérente qu’il faut retenir; 
dès qu'ils ont une amélioration, une excitation maladive fait place à l’apathie; ils font 
trop, surmènent leur système nerveux et leurs muscles, et le lendemain, dépression 
générale et courbature se chargent simultanément de réveiller le trouble pithiatique. 
Ces cas sont rares à la vérité, mais j'en ai rencontré; l’un des plus typiques est celui 
d'un jeune Belge dont je confiai la rééducation au docteur Cottenot : ce gamin de 18 ans, 
engagé volontaire, avait fait une hémiplégie hystérique absolue (il s’y joignit dès qu'il 
put marcher une astasie-abasie considérable); extrêmement anémié et amaigri par un 
séjour prolongé dans divers hôpitaux et dans un état moral désastreux, il fit dès la 
première séance quelques pas sans soutien; et ce résultat le mit dans un tel état de joie 
et d’excilation que nous interrompimes la séance pour le faire reporter à son lit sur un 
brancard. Les jours suivants nous l'avons vu faire des efforts véritablement prodigieux : 
le visage contracté, le corps couvert de sueur, il marchait en se cognant aux meubles, 
en faisant des chutes, avec l'apparence d’un halluciné. Bref, au bout de huit jours il 
était totalement guéri; mais nous sommes restés persuadés que, si nous l'avions laissé 
faire, il eût rapidement abouti à se surmener et à reprendre le lit, où il aurait eu les 
plus grandes chances de rebâtir un système quelconque d'impotence ou de paralysie. 

H est donc des sujets chez lesquels il sera bon de ne pas chercher à aller trop 
rapidement, qu'il sera bon de ne pas évacuer trop vile. Ceci, bien entendu, ne veut pas 
dire qu'il faut se résigner systématiquement à la lenteur et ne pas s'efforcer, dans l'in- 
térét même de la cure, de persuader au sujet que, n'ayant rien, sa guérison ne doit 
demander qu'un temps très court. 

C'est ainsi qu'ayant reçu un blessé de guerre, breton ne comprenant pas un mot 
de français, qui présentait une parésie sine materia d'une jambe, je constatai que la 
rééducation électrique, qui ne s'accompagnait forcément d'aucune rééducation verbale, 
ne progressait que lentement : le blessé, aussitôt sa séance Lerminée, s'étendait et restait 
étendu toute la journée; je promis, pour le jour où son compatriote serait guéri, une 
permission de vingt-quatre heures à un infirmier également breton; celui-ci se mit, à 
tous ses moments de liberté, à inciter le malade à des promenades à travers les cours et 
les corridors, et l'amélioration, à partir de ce moment, se fit à pas de géant. 

Ceci nous amène à une autre considération : il est indispensable qu'en dehors des 
séances, le malade soit surveillé: il m'est arrivé en faisant dans mon service des 
visites inopinées à des heures inattendues, de trouver un pied bot équin par contracture 
(qui marchait très correctement devant moi) faire une partie de barres en courant sur la 
pointe du pied, un paraplégique rééduqué (marchant très bien en ina présence) se traîner 
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sur des béquilles qu'il avait cachées je ne sais comment, elc. Mais cette surveillance 
doit également porter sur les réactions aprés les séances; il faut savoir si le malade a 
été réellement fatigué, s'il a souffert: il peut même être bon d'examiner ce que sont 
devenus ses réflexes : un très jeune caporal, entré dans mon service pour une contracture 
du tronc en flexion à la suite d’un éclatement d'obus, présentait habituellement des 
réflexes normaux; mais après toutes les séances où par un procédé quelconque un 
redressement sérieux avait élé obtenu, il se produisait une exagération marquée des 
réflexes du membre inférieur droit, qui se maintenait, en diminuant, parfois durant 
plusieurs jours; je finis par en conclure que probablement une très minime lésion ver- 
tébrale non décelable par la radiographie occasionnait dans certaines positions une 
très légère compression de la moelle et je renongai au traitement ('). | 

Ce n'est pas ici le lieu de faire un cours de rééducation, les quelques considérations 
précédentes sont suffisantes pour montrer qu'on ne peut s’improviser rééducateur; il. 
est indispensable d'être neurologiste pour bien poser les indications, et indispensable 
d'être neurologiste et praticien expérimenté pour bien conduire ce traitement. 


La rééducation électrique. — Si le rôle du rééducateur consiste essentiellement à 
imposer au sujet sa conviction et sa volonté, il ne s'en suit pas qu'il doive se borner à 
des paroles, des ordres, « des affirmations optimistes ». Ila, au contraire, tout intérêt 
à utiliser différents artifices, à faire de la « rééducation armée ». 

D'abord une tradition fortement établie exige qu'un médecin fasse un traitement, 
et l’on guérit plus facilement un névropathe en lui ordonnant des pilules de mica panis 
qu'en lui déclarant qu'il n’a rien et doit se passer de soins. La confiance dans le médecin 
grandira si le malade croit qu'il est soumis à une médication énergique; elle grandira 
encore plus si la médication énergique provoque, au moins momentanément, au moins 
partiellement, une amélioration des troubles, le résultat ou le semblant de résultat 
sera le point de départ d'un travail intellectuel conscient ou inconscient qui ébranlera la 
conviction du sujel, qui lui fera croire que le médecin a peut-être raison. 

Les procédés les plus divers peuvent être mis en œuvre; mais l'énergie électrique, 
par la variété de ses manifestations, par la variété aussi des réactions physiologiques 
qu'elle détermine suivant son mode sad est certainement une des médications qui 
se prête le mieux à la rééducation. 

Il est bien entendu que l'électrothérapie n'a pas de valeur en soi et est sans influence 
directe sur le mécanisme cérébral ; mais la plupart de ses applications ont des effets 
analgésiques et circulatoires qui peuvent soulager le patient, faciliter le mouvement, etc. 
De plus certaines ont une très grande action révulsive, et la révulsion a toujours été 
considérée comme un moyen thérapeutique de haute valeur. Enfin on peut demander à 
l'électricité de produire une excitation formidable du nerf sensitif. 

Si, sans entrer dans le détail, nous cherchons à résumer les principaux rôles qu'un 
agent physique peut avoir à remplir dans la rééducation, nous dirons d'abord que 
l'électricité possède une qualité que nous réclamions tout à l'heure; c'est un médica- 
ment qui a du prestige, c'est un médicament que l'on croit énergique. Évidemment un 
ouvrier électricien habitué à manier les courants puissants des dynamos ne sera que 
très médiocrement impressionné par les applications relativement infimes des appareils 


(H) J'ai appris depuis, que ce jeune homme, qui ne voulait ni être réformé, ni aller en convalescence, 
avait été envoyé dans un service de neurologie, où, an bout de trois mois, il avait obtenu une légère 
amélioration tout en étant encore très loin de la guérison. Cette lenteur de l'évolution, malgré la valeur des 


rééducateurs auxquels if eut à faire, me confirme dans l'idée qu'il avait en réalité une minime lésion. 
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médicaux; mais pour le grand public l'électricité est encore quelque chose de fort, 
quelque chose de mystérieux dont la réputation est bien faite pour impressionner ('). 

Si nous passons aux symptomes, le blessé peut présenter : 

De la contracture; nous devons avouer que c’est là que nous agissons le moins par 
action directe; mais nous pouvons cependant intervenir indirectement en faisant cesser 
les phénomènes douloureux coexistants, en déterminant la contraction des antagonistes 
des muscles contracturés, et surtout en persuadant au blessé qu'une médication éner- 
gique, de la puissance de laquelle il peut juger par l'intensité de ses réactions sensitives, 
doit faire cesser la contracture. 

De la paralysie : des applications électriques très diverses permettent de déterminer 
des contractions ou rapides ou durables du muscle sain, de faire même travailler ce 
muscle sur des résistances exlérieures. 

De l’anesthésie : plusieurs techniques permettent soit avec des risques de faible | 
dommage pour les téguments, soit avec des risques nuls, de produire chez l’anesthé- 
sique des excitations sensitives tellement formidables qu'on arrive presque toujours à 
procurer une sensation. 

Enfin des algies; je ne puis à ce sujet que répéter que l'électricité, et en particulier 
la révulsion électrique, « quand il s’agit de douleur purement psychique, souvent amène 
une sédation complète immédiate » (Journal de Radiologie, 1914-1915, page 512.). 

Nous allons dire quelques mots des procédés électriques les plus employés, en 
montrant qu'ils réalisent les diverses actions que nous venons d'exposer. 


Torpillage. — On englobe sous ce nom les applications brusques et intenses du 
courant continu. 

Disons immédiatement que ce procédé n'est pas dangereux si on utilise une source 
médicale de courant continu, piles ou accumulateurs, mais qu'on ne doit employer un 
courant de secteur qu'en s’entourant de précautions minutieuses dont l’énumération ne 
saurait trouver sa place dans cet article. Ces précautions minutieuses sont déjà de mise 
pour des traitements ordinaires, mais elles sont encore plus nécessaires ici parce qu'il 
s’agit, d'une part, d'une application brusque et qu’on emploie d'emblée une intensité 
élevée; parce qu'il peut, d'autre part, arriver qu'un sujet se débatte ou cherche un point 
d'appui; s'il touchait alors un corps à la terre, comme une canalisation d'eau ou de 
gaz, il pourrait éprouver des accidents sérieux, car il faut se rappeler que l'on connaît 
des cas de mort par retour à la terre avec courant de 110 volts. Or le torpillage, se 
faisant avec des électrodes petites, a besoin d’une force électromotrice élevée, ou d’un 
grand nombre de piles; des confrères insuffisamment expérimentés pourraient être tentés 
d'utiliser le courant d'éclairage; ct, si dans certaines conditions un électricien averti 
peut recourir à cet artifice, il ne saurait être imité par un opérateur ignorant des 
précautions à prendre. Mais ce qu'il faut dire et proclamer, c'est que le torpillage pratiqué 
dans un laboratoire d’électrothérapie ordinaire, convenablement installé, ne peut pas 
présenter de danger. 

Le mode d'application varie un peu suivant les rééducateurs, mais on peut en 
résumer ainsi les grandes lignes : 

Le médecin applique brusquement sur la peau du patici deux tampons reliés aux 


(t) Je regrette seulement l'emploi du mot « lois » : il évoque non pas seulement une idée d'énergie, 
mais une idée de brutalité, il représente à l'imagination une force, mais aussi une force nocive. Si, voulant 
utiliser un procédé de rééducation pharmaceutique, on l'appelait « empoisonnement », le terme impression- 
nerait facheusement beaucoup de névropathes. 
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pôles d'une source de continu, l'intensité est d'emblée telle qu'elle atteigne 30, 40 m. À, 
pour certains même 100 m.A. 

Dans ces conditions la densité du courant, variable suivant la taille des électrodes 
employées, est toujours considérable. 

Au moment où les tampons s'appliquent sur l’épiderme, il y a une contraction 
violente du muscle sous-jacent (secousse de fermeture) et plus légère des muscles 
voisins par diffusion du courant. Le sujet ressent une secousse interne très intense. 

À celte secousse rapide, en éclair, succède, au moins dans la majorité des cas, une 
légère contraction tonique du muscle, à cause de l'intensité considérable qui le traverse. 
Mais ce qui domine la scène pour le patient, c'est une sensation de chaleur mordicante, 
extrêmement désagréable, sous chacune des électrodes. Cette sensation est produite 
par les effets chimiques qui, au cas où l'application serait trop prolongée se traduiraient 
‘par des brûlures. Dans l'immense majorité des cas la réaction cutanée se borne à un 
léger érythème qui se prolonge un nombre d'heures plus ou moins grand. 

Ces sensations inhabituelles, intenses et d’ailleurs parfaitement désagréables, 
donnent évidemment au malade l'impression qu'il est soumis à un agent extrêmement 
puissant et, d'autre part, action révulsive, il y a excitation violente de la sensibilité, 
contraction musculaire. On voit donc que le torpillage remplit toutes les conditions que 
nous proposons de rechercher. 

Cependant, malgré les excellents résultats qu'ils obtiennent, je regrette de voir 
les neurologistes abandonner le procédé ancien de la rééducation faradique. Cela non 
seulement parce que la source de courant continu nécessaire pour le torpillage est bien 
plus encombrante et codleuse qu'une bobine faradique, mais surtout parce que la 
faradisation permet une souplesse de technique beaucoup plus grande. 


La rééducation faradique ('). — L'emploi de la faradisation nécessite un appareil 
faradique possédant, si possible, un interrupteur réglable, mais possédant au moins 
un trembleur rapide (courant tétanisant), — deux tampons — enfin un petit appareil 
trop peu connu, sur lequel nous reviendrons tout à l'heure, le RATEAU DE TRIPIER. 

Disons immédiatement que le courant faradique fourni par les appareils construits 
pour le traitement ne peut en aucun cas être dangereux, même si le sujet touchait un 
corps à la terre, et que ce courant, ne possédant aucun effet chimique, ne peut jamais 
occasionner de brûlure. La seule réaction visible après des séances intenses est une 
hyperhémie de la peau qui peut pour certaines applications (révulsion) être considé- 
rable; cette hyperhémie se prolonge durant des heures; mais l’épiderme n’est nulle- 
ment endommagé et rien ne gêne pour recommencer la séance non seulement tous les 
jours, mais même, si on le juge utile, plusieurs fois par jour (°). 

Lorsqu'on recherche une action globale comme le torpillage, on règle I appareil pour 
qu'il donne une grande intensilé et le maximum de vitesse, puis on applique les deux 
tampons. Il se produit une brusque contraction musculaire très intense; mais qui se 
prolonge tant que les tampons restent en place (contraction analogue au tétanos 
physiologique par fusion des secousses). Le sujet éprouve une sensation de fourmil- 

(‘) L’électrothérapie présente d'autres procédés de rééducation, entre autres les applications très impor- 
tantes de la franklinisation, avec ses étincelles si propres à frapper l'imagination du sujet, leurs actions 
analgésiques, leurs actions révulsives, et leurs actions excito-musculaires (douloureuses par étincelles 
immédiates, à peu près imperceptibles pour la sensibilité par étincelles médiates). Voir une observation de 
rééducation motrice par étincelle dans mon article déjà cité sur les accidents du travail. 


(4) Comme pour toutes les excitations cutanées il peut y avoir, chez les sujets urlicariens, une poussée 
de leurs manifestations habituelles au niveau des points d'application. 
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lement, de démangeaison qui peut èlre rendue aussi désagréable que celle du torpillage. 

En somme, les réactions sont tout à fait comparables; mais ici nous pouvons jusqu'à 
un certain point régler les inlensilés relatives : en prenant des tampons d'éloffe bien 
mouillée, nous diminuons la sensation cutanée, ce qui permet de pousser l'intensité 
jusqu à obtenir une contraction considérable; en utilisant des électrodes de métal ou de 
Charbon nu, nous augmentons, au contraire, la sensation cutanée. 

Surtout, dans les paralysies, la contraction durable paraît très avantageuse. En 
effet, avec une contraction en éclair le sujet a l'impression de subir une secousse, avec une 
contraction télanisante, il sent nettement que son muscle travaille, il peut même 
constater le mouvement accompli grace à la contraction. Bref, l'image éveillée dans 
son esprit se rapproche beaucoup plus de celle du fonctionnement normal du muscle. 

En particulier, la contraction durable est indiquée quand on a à rééduquer un 
muscle isolé : j'ai vu, par exemple, de nombreux cas de paralysie du jambier antérieur 
chez des sujets atteints de pied bot, paralysies constatées après l'élongation du tendon 
d'Achille; une secousse brusque faisait sauter le pied globalement, une contraction 
tétaniforme permettait, au contraire, de relever la pointe et de maintenir ce relèvement 
un temps suffisant pour faire constater au sujet que ses orteils restaient libres de se 
fléchir. I] était alors plus facile de lui faire comprendre que le relèvement de la 
pointe du pied peut s’obtenir sans le secours des extenseurs des orteils ('). 

D'ailleurs, si l’on possède un appareil à interrupteur réglable, on peut, avec la 
faradisation aussi, obtenir des secousses brusques : il suffit de régler l'interrupteur 
pour qu'au lieu de produire des secousses nettement fusionnées, il donne des secousses 
nettement séparées. Ces secousses en éclair sont particulièrement précieuses pour 
rééduquer certains parétiques qui ne savent plus contracterleurs muscles que lentement 
et progressivement. On réveille ainsi dans leur esprit l'idée de mouvements brusques, 
rapides, énergiques, et on leur démontre que leurs muscles en sont capables. 


D'ailleurs dans tous les cas où l’on ne recherche pas ce qu'on pourrait appeler une 
gymnastique électrique rééducative, on a surtout recours à la révulsion faradique. 

La révulsion faradique a été inaugurée par Duchenne de Boulogne, qui utilisait 
un balai métallique relié à un seul pôle, le circuit étant fermé par une électrode indiffé- 
rente placée en un point quelconque du corps. 

J'ai déjà maintes fois exposé les raisons pour lesquelles le RATEAU DE TRIPIER est 
de beaucoup préférable : ce petit instrument est ainsi composé : à l'extrémité d'un 
manche que l'opérateur tient à la main, se trouve un petit disque d'ébonite de la taille 
d'une pièce de deux francs. Ce disque porte une série de pointes métalliques : celles 
d'une moitié de la circonférence sont reliées à un pôle, les autres sont reliées à l'autre. 

L'appareil permet donc de porter les deux pôles très près l’un de l'autre, ce qui 
localise extrêmement l'action; il forme deux électrodes sèches, c'est-à-dire qu'il agit 
considérablement sur la sensibilité : enfin il est très commode à manier. 

Pour l'utiliser on fait donner à l'interrupteur son maximum de vitesse, on engaine 
fortement la bobine induite pour avoir une intensité très forte; on attache les deux fils 
aux deux bornes placées au dos du râteau. (Si l’on veut augmenter l'intensité de la révul- 
sion, on augmente la résistance de la peau en l'enduisant de vaseline, ce qui a l'avan- 


(t) Jai constaté quelques cas de troubles de la contractilité électrique du jambier, dans des pieds bots 
équins, suites de blessure de guerre; la rééducation ne s'applique évidemment pas Aces cas, mais seulement 
à ceux où il s’agit d'une habitude sans lésion du nerf. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE. — II. 50 


466 A. Laquerriere. — L'électricité dans la réeducation 


tage de faciliter le glissement de l'appareil. Dans ce cas l'hyperhémie peut aller 
jusqu'au point de provoquer un très léger piqueté d'hémorragies cutanées microsco- 
piques sans que d'ailleurs l'épiderme soit détérioré.) 

On applique les pointes du râteau sur la peau en le tenant d’une main, l’autre main 
restant libre soit pour diriger un mouvement du malade, soit pour régler l'intensité. Le 
râteau est promené rapidement sur la peau, car le plus souvent l'intensité doit être 
telle que son séjour même court en un point fixe soit intolérable. 

Le sujet ressent dans toute la région frictionnée une démangeaison brûlante. La 
peau rougit et en quelques secondes devient rouge brique ou écarlate. En même temps 
quand le râteau passe sur les points moteurs d'un muscle il en produit la contraction; 
celle contraction, pour être moins violente que celle qu'on peut obtenir par d'autres 
applications, est cependant énergique. 

Après la séance, le sujet garde une hyperhémie cutanée prolongée avec sensation 
de chaleur, mais bien que la peau soit plus rouge et sur une surface souvent considéra- 
blement plus étendue qu à la suite d'une application de courant continu, il ne persiste 
pas comme avec ce dernier un besoin de grattage qui peut entrainer le sujet à se faire 
des excoriations gênant les séances ultérieures. 

Cette hyperhémie, très utile chez les névropathes, qui, à la suite du manque d'exer- 
cice, ont dans les régions atteintes une certaine paresse circulatoire, procure dans la 
profondeur de ces mêmes régions une sensation de souplesse, de légèreté analogue à 
celle déterminée par une douche ou un massage. 


La révulsion faradique permet, comme nous venons de le dire, de faire contracter 
le muscle et présente une grande utilité pour décider un individu à faire une contraction 
volontaire : le blessé voit son muscle se contracter et il désire que l'excitation électrique 
douloureuse cesse. Alors on lui dit :« Vous voyez, cela va mieux, vos doigts se ferment 
(ou votre jambe se redresse, etc.); faites un peu d'effort et je suis sûr que la contraction 
va se maintenir avec un courant bien plus faible ». Comme l'opérateur a une main libre, 
il lui est facile de doser l'intensité — et par conséquent la sensation — suivant la manière 
dont le sujet utilise sa volonté. La révulsion est donc un procédé très commode contre 
les paralysies pithiatiques. 

Contre l'anesthésie, elle permet de provoquer des excitations qui n'ont comme 
limite que la puissance de l'appareil, puisqu'elle est inoffensive pour les tissus; avec 
le continu, au contraire, intensité trop élevée ou séance trop prolongée conduisent à 
des brûlures qui ont, pour le moins, l'inconvénient de gêner la répétition des séances. 

Contre les algies, depuis Duchenne de Boulogne, on sait le rôle considérable que 
peut jouer la révulsion faradique ; je n’ai pas à discuter ici s’il s'agit d'une action pure- 
ment psychique, d’une action substitutive, analogue, comme le signalait Duchenne, à 
la cautérisation du lobule de l'oreille, d'une action spéciale sur le système nerveux 
résultant de l'excitation intense des filets sensitifs cutanés, ou de I’hyperhémie. Mais ce 
qui est certain, c'est que ce procédé, et j'en ai vu de fréquents exemples, fait dispa- 
raitre des douleurs violentes : je citerai seulement une observation que j'ai publiée, il y 
longtemps à la Société d’électrothérapie : une pauvre femme atteinte depuis des années 
d'une névralgie thoraco-scapulo-brachiale si intense qu'elle rendait sa vie un martyre, 
avait subi tous les traitements possibles, y compris deux opérations chirurgicales 
sérieuses par Poirier et un traitement radiothérapique laissant une dystrophie cutanée 
indélébile. Elle me ful envoyée par le P" Berger: après essai d'autres moyens, je la 
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guéris par des révulsions faradiques si énergiques qu elles la faisaient hurler. Elle put 
recommencer à gagner sa vie et la guérison se maintenait dix ans apres. 


Restent les contractures dont j'ai déclaré que c'était le symptôme sur lequel nous 
avons le moins d'action directe : j'ignore quel est sur elles le mécanisme de la révulsion 
faradique. Mais je puis affirmer que, durant la période de plusieurs semaines où, le 
centre de neurologie de la X° région n'étant pas encore ouvert, les grands contracturés 
aboutissaient au service de Physiothérapie, j'ai eu, par la faradisation, chez ces ma- 
lades, des résultats lout à fait comparables à ceux du torpillage (') ; j'ai eu une grosse 
proportion de guérisons complètes et rapides : je cilerai seulement, au hasard de mes 
souvenirs, deux exemples de contractures du tronc : un blessé avait été gardé au lit 
quatre mois avec recommandation de ne faire aucun mouvement en raison d'une pré- 
tendue fracture de la colonne vertébrale. Ce malade, plié exactement à angle droit et 
presque totalement impotent, fut redressé en deux jours, et le neuvième faisait comme 
traitement de la course à pied. Dans la deuxième, le blessé portait un corset ortho- 
pédique (moyen de fixer dans les centres psychiques l'idée d'une impotence incurable). 
Ce blessé, quoique plus lentement, après enlèvement du corset, arriva à une guérison. 

En résumé, la faradisation permet de combattre les divers symptômes, du moins 
aussi bien, ct peut-être mieux, que le torpillage, parce qu'elle a une technique plus 
variée. D'autre part, surtout quand on emploie la révulsion, elle donne, aussi bien que 
celui-ci. l'impression d’une médicalion très énergique. Aussi je souhaite que ceux qui 
n'ont point encore adopté une manière pour la rééducation armée cherchent plulôt 
leur arme dans la faradisation que dans le courant continu. 


Conclusions. — En ce qui concerne les troubles névropathiques : 

Il ne faut jamais oublier que, pour prescrire el pour diriger une rééducation, on a 
besoin d'être sùr de ses connaissances et de son expérience en neuropathologic. 

La rééducation est avant tout une méthode psychothérapique; les movens phy- 
siques n'ont aucune valeur directe par eux-mêmes, mais ils peuvent être des procédés 
puissants pour aider et pour renforcer la psychothérapie. 

Le torpillage appliqué au moyen d'une installation électrothérapique ordinaire ne 
peut présenter aucun inconvénient. I] répond à tous les desiderata. 

Bien que la manière de faire importe peu et que le grand facteur soit le rééduca- 
teur, je préfère personnellement la méthode plus ancienne de la rééducation faradique : 
même avec une installation défectueuse, elle reste sans danger, elle est aussi énergique 
pour agir sur la sensibilité périphérique (et par là sur les centres psychiques du sujet), 
et se montre aussi efficace comme traitement momentané des divers symptômes. 


(1) Je crois devoir faire remarquer qu'il faut éviter de confondre, ce qui nous arrivait certainement 
parfois au début de la guerre, les contractures névropathiques avec les affections que Babinski a depuis 
cataloguées sous la rubrique de contractures réflexes. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES BLESSURES DES NERFS 
PAR PROJECTILES DE GUERRE 


Par M. J. LIMOUZI 


Le nombre des travaux concernant les blessures de nerfs par projectile de guerre 
est déja considérable. Mais, en cette question mal connue avant 1914 et encore contro- 
versée, il me semble que la plus modeste contribution a son utilité. C'est ce qui m'a 
engagé à rapprocher des faits déjà publiés, les quelques constatations que j'ai pu faire 
dans le service que M. le médecin Inspecteur PoLix, directeur du Service de Santé de 
la 5° région, avait bien voulu me confier. 


Fréquence relative des blessures des nerfs. — Du 1° mars au 31 décembre 1915, j'ai 
eu à traiter dans un sous-centre de Physiothérapie 1007 blessés, dont 145 présentaient 
des lésions nerveuses d’inégale gravité. Les nerfs lésés se classaient ainsi : 


cubital... 5: ss 44 ds 84 35 
radial. .. LEE cat D 4 se 27 
médian.. à D Se, hai ok sas 49 
circonflexe. .  .........8-. 2 
Membre supérieur. . . . . < cubital médian.. . . . . . . . . . 10 
radial médian... . . . . . . . . 2 
radial cubital.. . . . . . . . . .. 1 
radial musculo-cutané. . . . . . . 1 
radial médian cubital. . . . . . . 6 


Plexus cervical. . . . 
Plexus brachial 
Facial. . e e © >ò + ù >% e . . e 2 


Sciatique poplité externe. . . . . 25 
Membre inférieur . . . .. Sciatique poplité interne. . . . . 13 
CEuFaLZ s 5.4.3 2 + #2. ee a 2 
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J'ai eu aussi à examiner des blessés des nerfs en vue de leur présentation au conseil 
de réforme ou pour fournir un complément d'enquête à la Commission technique du 
Service de Santé sur des propositions de réforme. J'ai vu 87 blessés de celte catégorie, 
dont 69 avaient des lésions nerveuses importantes se répartissant comme suit : 


cubital... a. “vis Bw Ge Sie ais 13 

radial.. 2 ee Se se A OK 9 

médian.. .. o «e+e a ať 2 

circonflexe. .. oaa . . . . 2 

Membre supérieur.. . . . cubital médian.. . . . . . . . . . 12 

radial cubital.. . . . . . . . . . . 2 

radial médian. . . . . . . .. 3 1 

radial musculo-cutané. . . . . . . 4 

radial médian cubital. ...... 3 

45 

Plexus Drachal e ses SSD SRE ee CR ee ea me SE 5 
PACA SE Re ii ne at a re a ee Oe ee de 1 
sciatique.. . . . . . . + + . . . . ù 

Membre inférieur .. |. 2 SCiatique poplité externe... . . . 6 
sciatique poplité interne... . . . 6 

crural ss rie LAS sé 4 


ES 
oc 
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Ces chiffres appellent quelques remarques. Du 1° mars au 31 décembre 1915, soit 
en 10 mois, il est passé au Dépôt de convalescents qui alimentait le sous-centre de 
Physiothérapie 5493 blessés, dont 1007 ont été retenus pour traitement. Sur ces 
0493 blessés, 135 seulement présentaient des lésions nerveuses, ce qui constitue un pour- 
centage de 2,64 pour 100. Cette proportion est évidemment très relative at varie, sans 
doute, avec les régions et les formations. Celle de 1007 blessés retenus pour physiothé- 
rapie sur 5493, est plus impressionnante et peut-être plus juste. On peut considérer 
quen moyenne un blessé sur 6 a besoin d'une réadaptation, d'un entraînement au 
travail musculaire après l’immobilisation presque fatalement obligatoire de la période 
chirurgicale. 

Dans les chiffres ci-dessus, il y a lieu de remarquer surtout la plus grande fré- 
quence des lésions nerveuses du membre supérieur (69,6 pour 400) et, dans celles-ci, la 
fréquence particulière des lésions du cubital (33 sur 101) et du radial (27 sur 101), ainsi 
que de l'association médian-cubital (16 sur 101). M. Gosser, dans sa statistique, arrive à 
des constatations analogues. Il convient de noter la rareté de certaines lésions : radial- 
médian (2 sur 101), radial-cubital (2 sur 100), musculo-cutané radial (1 sur 101). 

Au membre inférieur, c'est le sciatique poplité externe qui est le plus souvent 
touché (25 cas sur 58); le crural l'est rarement (2 fois sur 38) et (1 fois sur 18). Là 
encore, M. GossEer fait les mêmes remarques. Cette fréquence ou cette rareté d'atteinte 
s'expliquent par la longueur ou la disposition anatomique des nerfs intéressés; les plus 
longs et les plus superficiels sont naturellement vulnérables (radial, cubilal, sciatique 
poplité externe); il y a moins à craindre pour d'autres, parce qu'ils sont courts, bien 
protégés ou de distribution restreinte (crural, musculo-cutané, circonflexe). 


Sutures nerveuses. — Différents neurologues ou chirurgiens ont publié des statis- 
tiques concernant les sutures nerveuses consécutives aux sections par projectiles de 
guerre (DEJERINE et MARIE, CLAUDE, Sicard, Roussy, CESTAN, LERI, SOLLIER, etc...). Or, 
M": DEJERINE cite seulement 4 améliorations; le professeur Marie, sur 10 cas, compte 
1 succes; M. Gosser, sur 61 cas, annonce 11 améliorations. Mais, par contre, M. Roussy, 
sur 41 cas; M. Cestan, sur 19 cas, et MM. CLauve et Dumas, n’ont eu aucune restaura- 
tion, aucune amélioration. On cite encore les récupérations exceptionnellement rapides 
et discutables de MM. MercapE, Vipat, MENDELSOHN et Cazamian. Ces opinions discor- 
dantes sont troublantes. En ce qui me concerne, j'ai pu suivre ou examiner 16 cas de 
sutures nerveuses se décomposant ainsi : 


CODHAl LAN <9 6.6 8 eee Sw ee eS 6 
Radial. Ge ec ee ee a a 5 
Médian cubital... . . . . . 2... ee eee 3 
MEGAN. sis dump éd Nage 1 
Scialiqueés 2 2 a & ue ae oe ue te 1 


Or, sur ces hommes, vus de 1 mois à 13 mois après l'intervention, 2 seulement pré- 
sentent, à l'heure actuelle, une légère amélioration. Les interventions ont été pratiquées 
par des chirurgiens différents (Moucnet, Demoutin, DusARIER, Tourer, Dumas, Vipar, 
Covitte, BuTTNER, Lapeyre, MESNAGER) et à des dates variant de 1 mois à 9 mois 
après la blessure. Des deux améliorations notées ci-dessus, l'une concerne un cubital 
sectionné le 6 septembre 1914 et suturé par le D" Dusarier le 15 Juin 1915. La douleur 
que le blessé éprouvait, violente, à la face interne du bras, n'existe plus, et la sensi- 
bilité, qui était nulle sur le bord cubital de la main, est maintenant bien revenue. Mais 
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l'amyotrophie persiste et il n’y a encore aucune récupération motrice. La seconde amé- 
lioration concerne un radial sectionné le 24 septembre 1914 el suturé le 25 mars 1915 
par M. Dumas, à Bourges. Le blessé, traité pendant 6 mois par M. CLAUDE, a vu sa sensi- 
bilité revenir en septembre 1915. Et depuis janvier 1916, il commence à relever le 
poignet (qu'il place maintenant presque dans la reclitude) et à effectuer des mouve- 
ments de supinalion. 

MM. Gosser et Huet estiment qu’on ne peut pas conclure à l'insuccès de la suture 
avant une période de deux ans. Cette opinion est certainement exacte, mais il est de 
plus en plus difficile de la faire partager aux blessés, qui attendent de l'opération des 
résultats immédiats et montrent, en général, à l'heure actuelle, une répugnance irréduc- 
tible pour l'intervention sanglante. 


Libération et décompression nerveuses. — Si les résultats des sutures des nerfs 
restent encore problématiques, on s'accorde à reconnaitre que les libérations et décom- 
pressions donnent de nombreuses guérisons et beaucoup d'améliorations indiscutables. 
M. Wiart accuse 24 pour 100 de guérisons et 26 pour 100 d'améliorations. Pour le 
radial, MM. Craupe et Dumas parlent de 80 pour 100 de guérisons. M. CESTAN, sur 
7 compressions opérées, compte 14 guérisons el 15 améliorations. Mes constatations, 
bien que plus modestes, restent très encourageantes. J'ai pu suivre ou examiner 
17 libérations ou décompressions se divisant ainsi : 


Cubital : 4 cas; 5 améliorations. Pour 1 pas d'amélioration, 1 mois après inter- 
vention. 

Radial : 4 cas; 5 améliorations. Pour 1 pas d'amélioration, 9 mois après inter- 
vention (beaucoup d'auteurs signalent la fréquence des succès dans les libéra- 
tions du nerf radial). | 
Médian : 5 cas; 2 amélioralions. Pour | pas d'amélioration, 2 mois après inter- 

vention. | | 

Médian cubital : 5 cas; 5 améliorations. 

(M. Cestan signale la fréquence de ces améliorations). 

Plexus brachial : À cas, pas d'amélioration 4 mois après l'intervention. 
Scialique : 2 cas, pas d'amélioration, l'un 7 mois, l'autre 13 mois après l'inter- 
vention. 


(M. Cestan insiste sur la rareté des améliorations en ce qui concerne le sciatique). 

Au total, sur 17 cas, j'ai constaté 11 améliorations très nettes. Et pour trois au 
moins des 6 autres cas, il est beaucoup trop tôt pour avoir le droit de porter un juge- 
ment défavorable. Ces libéralions ont élé pratiquées par des chirurgiens différents 
(MM. Demoutin, BatttecL, VIDAL, ToUPET, BUTTNER, DEZARNAULDS, LEMONNIER, Mes- 
NAGER) et à des dates variant de 1 à 13 mois après la blessure. L'homme qui fut opéré 
au bout de 15 mois ne présentait aucune modification 2 mois après l'intervention 
(Obs. XII). Mais un autre (Obs. V), qui fut opéré un an après la blessure, accusait déjà 
un mieux nolable 4 mois après l'intervention. 

Les décompressions tardives sont donc encore susceptibles de donner de bons 
résultats. 


Traitement médical des blessures des nerfs. — Toutes les lésions nerveuses ne 
nécessitent pas l'intervention. Sans soutenir avec M. LaGxeL-LavasTINE que « la 
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patience et « natura médicatrix » suffisent à la guérison » il est certain qu'à beaucoup de 
ces lésions suffit le traitement médical. J’ai réuni parmi mes blessés 54 cas ayant tous 
des lésions nerveuses avec D.R. traités uniquement par les agents physiques (massages, 
bains, mécanothérapie, électricité, air chaud) et n'ayant pas été opérés. Voici quels 
furent les résultats : 


GIGI SSSR De ses S ae 4 (cubital). 
Très améliorés.. . . . . . . . 2 (radial) 


1 (plexus cervical) 4 (plexus brachial). 
4 (cubital). 

3 (radial). 

ÿ (médian cubital). 

5 (median). 

4 (radial médian cubital). 

2 (sciatique poplité externe). 

2 (sciatique poplité interne). 


Améliorés........... 18 


4 (plexus brachial). 
4 (radial). 
4 (cubital). 
1 (médian). 
Légèrement améliorés. . . . . 18 € 1 (médian cubital). 
1 (radial médian). 
4 (radial, médian, cubital). 
5 (sciatique poplité externe). 
2 (sciatique poplité interne). 


2 (radial). 
2 (médian). 
2 (cubital). 
2 (médian cubital). 
Traités sans succès. ..... 15 < 1 (radial médian cubital). 
1 (sciatique). 
3 (sciatique poplité externe). 
1 (sciatique poplité interne). 
1 (crural). 


Dans cette dernière catégorie, si l’on essaic de trouver une cause à l'échec du trai- 
tement, on peut invoquer les raisons suivantes : 

Nodosité sur le trajet du médian, opéralion différée (Observ. IV). 

Mauvais état général, tuberculose en évolution (Observ. XII). 

Refus d'intervention (Observ. IX et XLXI). 

Mauvaise volonté, refus de traitement (Observ. XIV). 

Ostéite du péroné (Observ. XXII). 

Destruction probable d'une partie du nerf (Observ. XXXV). 

Compression fibreuse progressive (Observ. X VIT). 

Nodosité sur médian-cubilal; refus d'intervention (Observ. XXXVIII). 

Intervention jugée impossible (Observ. XLXII). 

Intervention différée, blessure récente (Observ. LIT). 

(Ce dernier blessé, dont le radial comprimé aurait été libéré depuis, serait main- 
tenant en voie de guérison). Dans cette liste 4 cas seulement et les 5 qui n’y sont pas 
compris, soit 9 en tout, semblent ne pouvoir être améliorés par la physiothérapie. Le 
pourcentage des améliorations serail par conséquent de 61 pour 100. M. Leni parle de 
70 à 80 pour 100. Dans le délai d'un an après la blessure je ne crois pas que les gué- 
risons soient nombreuses. Je n'en compte qu’un cas sur 54. Mais les améliorations sone 
nettes et beaucoup s’accentueront par la suite. Comme les risques du traitement sont 
nuls, il est du plus haut intérêt d'avoir recours à la Physiothérapie pour tous les blessés 
des nerfs. Grace à elle, et souvent sans acte sanglant, les hommes récupèrent une 
partie de leurs facultés. S'ils ne peuvent pas redevenir des combattants. ils font de bons 
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auxiliaires; et si Fon doil les réformer N° 1 leur infirmité sera moindre, le travail leur 
sera encore possible el le taux de leur gratification pourra étre plus faible. Double béné- 
fice : augmentation de la valeur sociale de l'individu, d’une part, et, d'autre part, dimi- 
nution des charges de l'État. 

J'ai remarqué comme M. LaigNet-Lavastine que les blessés des nerfs guérissaient 
d'autant mieux que leur état général était meilleur. Notamment un de mes blessés qui 
s'améliorait au point de vue lésion nerveuse a vu ses progrès s'arrêter brusquement 
lorsqu'un foyer tuberculeux a évolué chez lui. 

Toujours comme le même auteur, j'ai été aux prises avee cette « inhibition de la 
bonne volonté » dont parlait Brissaud pour les accidentés du travail. C'est celte inhibi- 
tion néfaste qui éternise certaines lésions légères et banales, contrarie les bons résultats 
qu'on devrait toujours obtenir par la physiothérapie; c’est elle qui fait les exagérateurs, 
les simulateurs, grossit le bataillon des « Services auxiliaires » et des « Réformés N°1 », 
fait miroiler à leurs yeux la prime à linfirmité et empêche les mutilés d'apprendre un 
nouveau métier pour la lutte de l'après-guerre. 

La plupart des blessés ne désirent pas redevenir un combattant et peu se soucient 
de recupérer une valeur sociale. J'en ai complé une douzaine environ qui ont mis toute 
leur activité, toute leur bonne volonté, tout leur courage à se bien soigner pour guérir 
vile. L’égoisme el la lacheté passent en gravité toules les lésions nerveuses. 


Pithiatisme, simulation, paralysies réflexes. — Assez nombreux furent parmi les 
blessés que J'ai soignés ceux qui présentaient des accidents paréliques, des contrac- 
tures, des allitudes vicieuses sans modification des réactions électriques et pouvant 
être rangés dans la catégorie des pithiatiques ou dans celle des accidents réflexes. Mais 
je n'ai vu qu'un seul simulateur. Il s'agissait d'un jeune soldat de 22 ans qui avait reçu 
au bras droit une balle entrée en avant du tendon du biceps ct sortie sur le bord cubital 
du coude sans lésion d'organe important. Il avait gardé simplement un peu de raideur 
de l'articulation du coude avec limitation de l'extension. Dans un hôpital du midi où il 
était en traitement il avait vu des camarades atteints de paralysie radiale et il avait 
imaginé de tenir son poignet ct sa main dans l'attitude classique. Un examen un peu 
soigné, l'intégrité des réactions électriques et quelques paroles vigoureuses lui firent 
comprendre qu'il serait dangereux de conlinuer celte fantaisie (Observ. 878). Il semble 
que ce soit la paralysie la plus facile à simuler. Le Prof. Marie dit en avoir eu dans son 
service. La supercherie est d'ailleurs toujours grossière et facile à déceler. 


Conduite à tenir en présence d'une blessure nerveuse. — En présence d’un blessé 
chez lequel on a des raisons de penser à une lésion nerveuse quatre problèmes impor- 
tants sont à résoudre : 

l° Y a-t-il une lésion nerveuse? 

2 Quelle est cette lésion? 

o” Doit-on opérer? 

° Quand doit-on opérer ? 


= 


Il est relativement facile de répondre à la première question. La clinique et l'examen 
électrique permettent de cerlifier qu'un nerf périphérique a été atteint. Mais il est beau- 
coup moins aisé de répondre aux trois autres. Le professeur Desertne, Mme DESERINE el 
M. Mouzox ont bien réuni un ensemble de fails dont ils ont tiré un syndrome de com- 
pression, un syndrome d'irrilation, d'interruplion el de reslauration. [l ne semble pas, 
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au moins jusqu'à présent, que ces schémas aient été adoptés par tous les neurologues. 
M. Cestan affirme récemment que, malgré une étude approfondie, il n’a pu arriver à 
établir un syndrome clinique d'interruption à côté dun syndrome de compression. 
M. Sicarp dit qu'il n'existe pas de signe de certitude clinique de l'interruption. M. SOLLIER 
pense qu'il n’y a aucun critérium. M. CLAUDLE parait être du même avis. Dans l’état actuel 
de nos connaissances, il ne peut donc être fait de réponse ferme à la seconde question. 
Il est très regrettable assurément d'en être réduit au calcul des probabilités sur ce point 
important. Mais pratiquement, ce qui intéresse le blessé, c'est surtout, lorsque la cica- 
trisation s'est effectuée, de voir son impotence s'améliorer. Or à ce moment précis, outre 
l'examen clinique, nous avons un critérium de grande valeur pour affirmer : tel blessé 
s'améliore, tel blessé s'aggrave. C'est l'électro-diagnostic répété à intervalles réguliers 
qui enregistre les variations de la R. D. 

Alors, la ligne de conduite est simple et le problème se pose de cette façon avec sa 
solution à côté. L'examen électrique nous montre que la lésion s'aggrave ; il faut inter- 
venir; le blessé ne peut qu'y gagner, car « l'opération aseptique ne peut augmenter les 
troubles nerveux ». L'examen électrique nous prouve que la lésion s'améliore, les signes 
cliniques nous confirment le pronostic; il n'y a pas lieu d'intervenir, car les récupéra- 
tions opératoires ne sont pas forcément supérieures aux récupérations naturelles. Si la 
lésion est stationnaire, il est bon d'attendre au moins trois mois. Pendant ces trois mois, 
il faut observer, surveiller de très près les moindres modifications tout en soumettant le 
blessé à un traitement rationnel. Après, si l’on n’a aucune amélioration, il est plus sage 
d'opérer. M. Wartner dit excellemment à ce sujet : « H ne faut pas se presser d'inter- 
venir; on doit toujours commencer par le traitement médical et n'intervenir que s'il 
existe de grandes douleurs ou s’il n'y a aucune amélioration après un traitement 
prolongé. » 

En dehors des signes cliniques dont il faut toujours tenir compte l'examen électrique 
qui enregistre les variations de la R. D. apparaît comme un moyen très sûr d'apprécier 
exactement les améliorations et surtout les aggravations. En 10 mois j'ai pratiqué sur 
mes blessés environ 800 électro-diagnostics. C'est par ces examens électriques suc- 
cessifs que j'ai pu suivre les étapes des névrites de guerre, en établir le pronostic et 
suggérer les interventions indispensables. M. Zimmern dit que la R. D. est comme la 
température el que sa courbe nous donne d'excellents renseignements. Cette compa- 
raison est très heureuse. La courbe de la R. D. monte-t-elle? La lésion s'aggrave. La 
courbe revient-elle vers la normale? La lésion s'atténue. L’électro-diagnostic est le 
thermomètre fidèle qui indique l’évolution des névrites. Mais de même que le thermo- 
mètre est impuissant à révéler la nature d’une angine, de même l’électro-diagnostic ne 
peut révéler la nature d'une lésion nerveuse. Il n'offre même pas une approximation a 
cet égard. Car, comme tous ceux qui se sont intéressés à la question, j ai trouvé une 
R. D. absolument complète dans de simples compressions alors que des interruptions 
nettes présentaient une R. D. moins accentuée. Les examens électriques ne valent que 
par leur répétition, puisque chez un même malade ce sont les modifications de la R. D. 
qui importent. Il est donc nécessaire de faire à intervalles réguliers, chez tous les blessés 
des nerfs, des électro-diagnostics minutieux et précis. Il est suffisant de les répéter 
chaque mois. Je n'ai jamais remarqué chez mes blessés des variations de la R. D. telle- 
ment impressionnantes ct tellement rapides que de plus fréquents examens soient 
devenus indispensables. Tout ceci étant admis, le petit tableau ci-dessous peut donner 
une ligne de conduite rationnelle dans tous les cas. | 
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Blessures des nerfs. — Après cicatrisation, faire d'abord 3 mois de traitement 
médical intense, bien suivi, bien conduit (massage, hydrothérapie, mécanothérapie, 
électricité, air chaud, etc.). 

Après cela; si ona: 


SIGNES CLINIQUES. RÉACTION DE DÉGÉNÉRESCENCE CONDUITE A TENIR. 


Aggravation. Aggravation. Intervenir. 
Aggravation. Stationnaire. Intervenir. 


Stationnaires. Aggravation. Intervenir. 
Stationnaires. Stationnaire. Intervenir de préférence. 
Amélioration. Amélioration. S'abstenir. 
Amélioration. Stationnaire. S'abstenir. 
Stationnaires (!). Amélioration. S'abstenir. 


Ce tableau permet donc de répondre aux questions : Doit-on opérer? Quand doit-on 
opérer? Certes il serait plus scientifique de pouvoir dire : Ici, il y a interruption, ici il y 
a compression. Puisque c'est actuellement une impossibilité, il faut tabler sur les préci- 
sions que nous donne l'examen électrique. Ses inappréciables avantages sont, comme 
l'écrit M. WazrTuer, « d'éliminer les fausses paralysies et de renseigner sur le degré 
d'altération et le pronostic ». Si l'on ajoute qu'il est capable d'enregistrer les modifica- 
tions de la lésion, en voilà autant qu'il faut pour agir sans craindre de nuire à nos 
blessés. 

Toutefois, il est bon de savoir qu'un électro-diagnostic est chose très minutieuse et 
qu’il y aurait intérêt à ce que le même médecin suivit le blessé pendant loule la période 
d'étude de la R. D. Car le coefficient d’interprétation existe. Entre la secousse normale 
galvanique ou faradique (bréve, en éclair) et la secousse vermiculaire, il y a tous les 
intermédiaires; l'égalilé polaire, l'inversion de la formule, la réaction longitudinale ne 
sont pas toujours commodes à apprécier; les variations de résistance de l’épiderme, la 
diffusion du courant constituent autant de causes d'erreur. Et il faut, pour faire un bon 
examen électrique, beaucoup de soin avec beaucoup de patience. Ces qualités d’ailleurs 
ne sont pas exceptionnelles. Et en comparant des électro-diagnoslics fails pour le même 
individu en des centres différents, jai en général été frappé de la concordance des 
résultats. I} y a donc lieu d'accorder à l'examen électrique toute la confiance qu'il 
mérite pour la conduite du traitement et l'indication opératoire des lésions nerveuses 
par projecliles de guerre. 


(f) Je dois dire que je n'ai jamais vu les signes cliniques rester stationnaires alors que la R. D. diminuait. 
En d'autres termes je n'ai jamais vu l'amélioration électrique précéder l'amélioration clinique au moins en 
ce qui concerne le retour de lexcitabilité faradique. C'est depuis DUCHENNE, de Boulogne, la règle classique 
qu'une récente communication de M. le Prof. Marte intirme tres nettement. 


LES TRAITEMENTS DES ADHERENCES CICATRICIELLES 


Par DREVON 


A Vheure actuelle, nombreux sont les blessés de guerre qui sont envoyés dans les 
services de Physiothérapie pour traitement des cicatrices dont ils sont porteurs. En 
effet, la fréquence des adhérences cicatricielles consécutives aux plaies de guerre est 
très grande, du fait même de la nature de ces plaies, souvent fort irrégulières, comme 
les plaies par éclat d’obus ou par éclat de grenade, du fait aussi des sippurations pro- 
longées qui en sont trés souvent la conséquence. 

Ces cicatrices sont quelquefois étendues, adhérentes plus ou moins profondément ; 
d’autres fois, au contraire, ce sont de pelites cicatrices punctiformes très profondes, de 
véritables puits, et l'adhérence est au fond. 

Certaines de ces cicatrices sont indolores, d'autres sont douloureuses, et présentent 
parfois une véritable zone d’hyperesthésic. 

Ces adhérences cicatricielles ont des conséquences graves. En laissant de côté la 
question esthétique, qui n'entre guère en jeu quand il s’agit des blessés que nous avons 
à traiter, elles sont importantes au point de vue « Kinésique » du fait des troubles 
sérieux qu'elles apportent au bon fonctionnement des mouvements normaux de nos 
blessés, qui sont en presque totalité des blessés des membres. 

Les unes, en effet, limitent les mouvements d'un membre en enserrant un muscle ou 
certaines de ses fibres, ou même simplement leur aponévrose. Nous voyons fréquem- 
ment, par exemple, des limitations de l'extension d’un genou par adhérence cicatricielle 
au niveau du quadriceps. 

D'autres brident un tendon et empêchent son jeu normal. C’est ainsi qu'une cica- 
trice de la face dorsale du pied peut brider complètement l'extension du gros orteil. 

Enfin, et ces cas sont extrêmement fréquents, les adhérences cicatricielles ont des 
conséquences graves du fait des attiludes vicieuses qui peuvent en résuller; une contrac- 
ture peut. en effet, être très bien entretenue par une cicatrice adhérente, sans que l'adhé- 
rence soit cependant suffisante pour être seule cause directe de l'attitude vicieuse. Par 
exemple, unc petite cicatrice adhérente aux muscles jumeaux, insuffisante pour brider 
le jeu musculaire, peut cependant être le point de départ d'une contracture de ces 
muscles produisant un pied bot équin. 

D'autres cicatrices agissent de même par l'intermédiaire de la douleur : ainsi une 
cicatrice adhérente et douloureuse de la région externe de la face plantaire du pied peut 
causer une attitude vicieuse; le blessé s'efforçant de ne pas poser à terre la région dou- 
loureuse, prend rapidement l'habitude de marcher en varus, sur le bord externe du pied. 

Il résulte des différents méfaits, que peuvent produire les cicatrices adhérentes, la 
nécessité de les rechercher avec soin quand on examine un blessé et de songer toujours 
à la part qui peut leur revenir dans la production de telle ou telle attitude vicieuse, de 
telle ou telle contracture, de telle ou telle limitation d'un mouvement. Ces cicatrices 
sont quelquefois fort petites et peuvent échapper facilement à un examen sommaire; il 
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est souvent nécessaire d'imprimer certains mouvements passifs à un membre, pour 
s'apercevoir qu'une cicatrice est adhérente, et pour se rendre un compte exact de l'im- 
portance de cette adhérence dans l’état du blessé. 

Quels sont les moyens dont on dispose pour le traitement de telles cicatrices? 

Nous employons couramment au centre de physiothérapie de la X° Région, 
l'Ionisation indurée. Ce mode de traitement n’est pas tout à fait nouveau, puisqu'il 
est appliqué depuis longtemps en Angleterre par Lewis Jones ('); il a été repris 
par Bourguignon, au centre de neurologie de Rennes, et c’est sa technique que nous 
utilisons actuellement. 

Une électrode reliée au pôle négatif et imprégnée d'une solution d'iodure de 
potassium à 10/1000 est placée sur la cicatrice à traiter; une autre, reliée au pôle positif, 
est placée dans une région indifférente. On fait passer 25 à 40 milliampères pendant 
95 à 50 minutes au moins. 

Sous l'influence du courant, l'iode est transportée au pôle négatif, c’est-à-dire au 
siège de la cicatrice. Quelle est l'influence de l'iode dans les résultats obtenus? Il est 
possible et même probable, que l'iode a une action sur la cicatrice qu'il assouplit; mais, 
une fois de plus, on peut se demander, avec Delherm et Laquerrière (*), quelle est 
dans l'Ionothérapie l'action du courant électrique seul, sans adjonction d'ions médica- 
menteux. Bourguignon dit avoir fail des essais comparés et il conclut que les résultats 
qu'il a obtenus, étaient beaucoup plus beaux avec l'ionisation iodurée qu'avec le courant 
galvanique employé seul. « En tout cas, il y a un avantage certain à utiliser les ions 
médicamenteux, puisque, leur pénétration dans les tissus étant indiscutable, leur 
cheminement assez lent, on peut localiser sur une région donnée une dose assez appré- 
ciable de médicament, précisément au point ot elle est le plus utile et le plus nécessaire, 
et spécialement dans les affections superficielles ». Nous voulons retenir particulière- 
ment de cette cilation de Delherm et Laquerrière (') la dernière partie, car nous croyons 
que lionisation iodurée a donné de très beaux résultats précisément pour les cicatrices 
peu profondes, dont l'adhérence est limitée à l'aponévrose aux fibres musculaires super- 
ficielles, mais que cette thérapeutique est vouée à un échec certain si l'on veut s'attaquer 
à des cicatrices étroitement fixées aux fibres musculaires profondes ou même au tissu 
osseux. 

Voici quelques observations résumées d'adhérences cicatricielles traitées par l'ioni- 
sation iodurće : 


OBSERVATION I. — B..., Cicatrice de 12 centimètres à la face antéro-interne de la cuisse gauche 
1/5 moyen, adhérente au vaste interne; mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse limités 
à 45°. Pendant un premier séjour à l'hôpital on avait fait massages et mécanothérapie qui n'avaient 
donné aucun résultat. On fait 18 séances d'ionisation iodurée (20 à 40 M. A. pendant 50 minutes): 
assouplissement de la cicatrice; la flexion de la jambe sur la cuisse atteint 70° F..., 69° Inf. 

l° Cicatrice de 8 centimètres sur 3 1,2 à la face antérieure de la cuisse droite 1/3 inférieur, 
adhérente au quadriceps. 

> Cicatrice de 10 centimètres sur 3 à la partie antéro-externe de la cuisse 1/5 moyen, adhérente 
au couturier et au droit antérieur. 

o° Cicatrice à la partie interne de la cuisse union du 1;5 moyen et du 1/5 inférieur, adhérente au 
vaste interne. Marche défectueuse par flexion de la jambe sur la cuisse sous un angle de 150°, pied 
bot équin de compensation. 

On fait 44 séances dionisation iodurée (35 à 40 M. A. pendant 50 minutes); le blessé est évacué 
guéri, marchant normalement. 


(d CC Archives d'Élertricilé médirale, 1910, 920-928. 
(2) L'lonothérapie électrique, par Drcnenu et LaouEmenRe « Actualités médicales », 1905. 
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OBsERVATION lI. — S..., du 148° Inf. Cicatrice quadrangulaire à grand côté de 12 centimètres 
sur 2, douloureuse et adhérente au moyen fessier. La flexion du tronc est limitée a 130° ; marche 
défectueuse, le pied en dehors. On fait 27 séances d'ionisation iodurée (15 à 40 M. A. pendant 
50 minutes), guérison sans autre traitement, cicatrice souple; marche normale. 


’ 


O8sERVATION III. — R..., 5 cicatrices: une adhérente aux péroniers, une aux fléchisseurs et au 
jambier postérieur et une aux muscles de Ja face postérieure de la cuisse. Flexion de la jambe sous 
un angle de 45°. On fait 1 mois dionisation iodurée (25 M. A. pendant 50 minutes). Guérison 
complète. 


OBSERVATION IV. — V..., 161° Inf. 2 cicatrices: une à la partie antérieure de l'avant-bras, 
adhérente aux palmaires, une à la partie postéricure de l’avant-bras 1/5 inférieur. Limitation très 
marquée de la flexion et de l'extension de la main. On fait 21 séances dionisation iodurée (20 à 
30 M. A. pendant 50 minutes). Guérison complète; cicatrices souples, mouvements du poignet 
normaux, autres traitements simultanés: massage, mobilisation. 


OBSERVATION V. — L..., 41° Inf. Cicatrice de 6 centimètres au pli du coude allant rejoindre une 
large cicatrice de 14 centimètres à la partie postéro-externe de l’avant-bras. Mouvements de 
l'extension de l'avant-bras très limités. On fait 10 séances d'ionisation iodurée (25 à 40 M. A. 
pendant 30 minutes). Amélioration très notable, l'extension de l’avant-bras a gagné 150° environ. 


Pendant les deux mois précédents, le blessé avait fait du massage et de la mécanothérapie, sans 
aucun résultat. 


OBSERVATION VI. — C..., 2° Zouaves. 2 cicatrices, une de 10 centimètres, adhérente aux muscles 
de la région antéro-externe du bras, l'autre à la partie interne du triceps. La contraction des 
muscles du bras est abolie. On fait 58 séances d'ionisation iodurée (15 à 40 m. 4 pendant 30 minutes). 
Guérison, le blessé contracte parfaitement ses muscles du bras. 


OnservaTion VII. — Colonel C..., Cicatrice adhérente au niveau de la cuisse droite, limitation 
des mouvements du membre inférieur génant la marche considérablement. On fait 16 séances 
ionisation iodurée (20 à 40 M. A pendant 50 minutes). Guérison, le blessé repart directement en 
Belgique pour reprendre le commandement d'un régiment. 


OBsERVATION VIII. — B..., 2 cicatrices : une de 12 centimètres adhérente au vaste interne, une 
de 5 cent. 1/2 très adhérente à la face postérieure de la cuisse gauche. Limitation des mouvements 
de la jambe sur la cuisse à 45°. On fait 18 séances dionisation iodurée (20 à 40 M. A. pendant 
50 minutes). Très grande amélioration, cicatrices souples, la flexion atteint 70°. Dans un premier 
séjour à l’hôpital on avait essayé sans résultat massage et mécanothérapie. 


La radiothérapie nous semble un meilleur procédé pour les cicatrices plus profondes, 
alors qu'il faut agir sur les fibres intimes d’un muscle, ou sur des adhérences allant 
quelquefois jusqu'à un cal de fracture sous-jacent. Ce mode de traitement était d’ailleurs 
connu depuis fort longtemps, et on l'emploie couramment pour les chéloïdes, les cica- 
trices vicieuses pour lesquelles il donne de très bons résultats. C’est une thérapeutique 
à employer dans les adhérences cicatricielles qui nous occupent, quand on se trouve en 
présence de tous les cas où des électrodes sont difficilement applicables, soit en raison 
de la situation anatomique d'une cicatrice, soit en raison de sa forme et de la façon dont 
elle se présente. 

Nous ne citerons qu'un cas de traitement de cicatrices adhérentes par la radiothé- 
rapie, celte thérapeutique étant connue de tous. [I a été rapporté par Laquerriére à une 
réunion médicale de la X° Région, à la suite d'une communication de Bourguignon sur 
l'ionisation iodurée. 


OBSERVATION IX. — D..., 4° zouaves, présente 2 cicatrices : 

1° Une longue de 20 centimètres sur 5 à la face interne du bras ect de l'avant-bras droit, 
cicatrice chéloidienne formant un bourrelet haut de 1 centimètre environ et profondément adhérente ; 

2° Une cicatrice arrondie de 4 centimètres de diamètre au niveau de la face externe du coude 
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et profondément adhérente. Les mouvements d’extension du coude sont limités à angle droit. On 
fait 12 séances de radiothérapie de 2 heures sur la cicatrice interne. A la fin du traitement, le blessé 
arrive à mettre son coude en extension à 140°: la cicatrice, peu à peu, s’aplatit complètement et 
n’est plus adhérente. D... est versé dans l'auxiliaire et chargé d’un travail minutieux à l'Arsenal de 
Rennes. Cinq mois après, il revient suivre, sans être hospitalisé, un traitement au centre de Phy- 
siothérapie, se plaignant de sa cicatrice externe qui est douloureuse. On lui fait 10 séances de 
radiothérapie : la douleur disparaît, l'extension du coude gagne encore pour arriver peu à peu à la 
normale. A un dernier examen, il nous parait très possible que le blessé soit reversé dans le 
service armé à une prochaine visile des auxiliaires. 


Le Massage qui décolle peu à peu sous la pression des doigts les brides cicatri- 
cielles, et la mécanothérapie qui tire sur les tissus fibreux de néoformation, sont aussi 
d'excellents procédés, qui ont donné de bons résultats, et qui sont toujours à employer 
au moins comme compléments des traitements électriques ou radiologiques dont nous 
avons parlé. 

Nous ne citerons que pour mémoire le traitement des cicatrices vicieuses par le 
radium ('). Ce procédé, l’action du radium se rapprochant de celle des rayons X, doit, 
en effet, donner de bons résullats, et il présente certainement des facilités d'application 
particulières pour certaines cicatrices anfractueuses, profondes, irrégulières où les 
autres agents thérapeutiques ne peuvent être portés que difficilement. Mais son prix de 
revient le rend pratiquement peu applicable pour le nombre considérable de cicatrices 
vicieuses et adhérentes que cette guerre nous donne à traiter. 

Enfin, il nous semble que chaque fois qu'on peut opérer, la chirurgie constitue une 
excellente thérapeutique des adhérences cicatricielles pour la rapidité des résultats 
qu'elle donne. Les procédés physiothérapiques à employer sont, en effet, des procédés 
lents qui donnent de beaux succès, mais souvent il faut savoir les attendre. 

D'ailleurs s’il faut être éclectique dans le choix des procédés que nous pouvons 
employer contre les adhérences cicatricielles, il faut l'être aussi dans leur emploi, en 
sachant les utiliser parfois les uns après les autres, et souvent les associer. 


(*) Traitement des chéloïdes par le radium, Franck E. Simpson (de Chicago). The Journal of the american 
medical Association. Vol. LXIV, n° 16-17, Avril 1915. 

M™° LABORDE (Paris). — Action du radium pur sur une bride cicatricielle (Soc. de Chirurgie, 23 juin 1915). 
Action du radium sur les cicatrices vicieuses résultant des blessures de guerre (C. R. des séances de l'Ac. 
des Sc., 9 août 1915). 


NOTES DE PRATIQUE 


IL Y A INTERET A SE SERVIR DES INTERRUPTEURS LENTS 
EN RADIOSCOPIE 


Par A. ZIMMERN 


L'extension prise en clinique courante par la radioscopie, son utilisation intensive 
en cette période de guerre incitent le radiologue à ne négliger aucun des moyens usuels 
de protection contre l'action nocive des rayons. En première ligne se place le matériel : 
filtres, glaces, tablicrs, gants, lunettes, qui constituent en l'espèce des écrans que l'on 
interpose sur le trajet du faisceau émergent. 

On est, il faut bicn l'avouer, moins souvent tenté d'agir sur l'émission elle-même, 
soit que l’on ne se préoccupe pas, au cours d'un examen, de tirer parti de l'accroisse- 
ment de sensibilité de la rétine pour abaisser l'intensité, soit que l'on s'imagine distinguer 
mieux avec un écran puissamment luminescent. 

La réduction de l'intensilé au minimum indispensable est une précaution que ne 
prennent guère que les médecins rompus à la pratique des rayons et notamment ceux 
qui ont eu déjà à souffrir de leurs atteintes. 

Il nous a paru intéressant de rechercher si ce moyen de réduction du flux était légi- 
time et si, à visibilité égale sur l'écran. une réduction de la fréquence n'était pas préfé- 
rable à une réduction d'intensilé du courant. L'expérimentalion nous a permis de vérifier 
cette hypothèse et de conclure : Lorsqu'on abaisse la fréquence des excitations d’un tube 
à rayons X tout en maintenant constant l'éclat de l'écran radioscopique par une augmen- 
tation convenable de l'intensité, les effets chimiques diminuent. Ou, en d'autres termes, 
d'apparence peut-être moins paradoxale : En agissant successivement sur une même 
bobine avec deux ivterrupteurs fonctionnant à des vitesses différentes, mais donnant 
néanmoins, grâce à un réglage convenable des inlensilés qu'ils laissent passer, un éclat 
identique sur l'écran, on aura une action chimique moindre en faisant usage du plus 
lent. | 


Bien que l'outillage de protection classique possède une efficacité incontestée, il 
n'en est pas moins vrai que celle-ci ne peut pas êlre considérée comme absolue. Derrière 
l'écran radioscopique on reçoit toujours quelque chose. 

Nous ne savons pas non plus si, à la longue, des accidents ne peuvent pas être 
occasionnés par les rayons secondaires qu'on sait être diffusés dans toute enceinte où 
fonctionne un tube à rayons X. 

L'assistance prétée au chirurgien pour les extractions de projectiles ou le contrôle 
de la réduction des fractures a créé pour le radiologiste un nouveau département qui, 
dans un service déjà très actif, devient une source nouvelle d’alteintes nocives. Je sais 
bien qu'on peut à peine parler d'une action nocive des rayons dans la méthode du con- 
trôle intermittent de l'écran si heureusement imaginée par Ombrédanne et Ledoux-Lebard, 
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et réglée par eux d’une façon si parfaite. Mais tous ceux qui s'adressent ou s’adresseraient 
à cette méthode auront-ils l'habileté de ses promoteurs, et cette expérience qu'une étroite 
collaboration leur a conféréé? Suivront-ils leurs preceptes à la lettre? Des fautes sont bien 
vite commises, et il ne doit pas être difficile, ainsi que jai pu m’en rendre compte, de 
passer de la méthode du contrôle intermittent à l'ancien procédé d'extraction, d'opéra- 
tion sous l'écran ('). Dans des cas de ce genre, il n’y a aucune exagération à proclamer 
le danger. 

On connaît le rôle capital que joue, dans l'examen à l'écran, l'adaptation à l'obscur. 
Une parfaite adaptation à l’obscur permet déjà de n'utiliser pour l'obtention d’une bonne 
image qu une intensité minima de rayonnement, celle-ci variant en valeur absolue avec 
la luminosité propre de l'écran, et avec chaque cas particulier examiné. D’ordinaire on 
ne se préoccupe guère de la fréquence — et pour cause lorsqu'on est branché sur courant 
alternatif, — mais, sur courant continu où le nombre des excitations envoyées au tube est 
fonction de la vitesse de l'interrupteur, la fréquence joue un rôle important. 

On pourrait croire à priori qu'en diminuant le nombre des excitations dans le tube, 
l'éclat de l'écran doive diminuer. Or, il n’en est rien et Turchini a, du reste, montré (°) il 
y a longtemps déjà que, à intensité égale dans le tube, l'éclat de l'écran augmente lors- 
que la fréquence de l'interrupteur s'abaisse. 

J’extrais de son mémoire les chiffres ci-dessous qui montrent nettement la loi. Ces 
résultats ont été obtenus avec une grosse bobine et un interrupteur-turbine donnant 15, 
34, 65 et 126 interruptions 4 la seconde. L’intensité dans le tube était constamment 
ramenée à 0,"*6. Les coefficients 1,77, 1.82, 0,98 etc., sont des coefficients d’éclat 
mesurés par une méthode photométrique : 


Sa à Coefficients d'éclat avec : 
Fréquence © om -K 
de l'interrupteur. Rayons mous : Rayons moyens : Rayons durs : 
(8 cm. d'étincelle). (11 cm. d'étincelle). (45 cm. d'étincelle). 


1,77 
1 ,R2 
1,82 
0.98 


On voit par ce tableau que si les différences sont minimes en rayons mous, elles 
sont beaucoup plus accusées avec des rayons durs (°). 

Si Fon abaisse la fréquence au-dessous de 15 par seconde, la fusion des éclats inter- 
mittents de l'écran cesse progressivement de se faire, et l'œil est gêné et se fatigue par 
le papillottement. Sur un écran vivement éclairé, le papillottement qui se produit avec 
une fréquence de 10, rend un examen radioscopique absolument intolérable. Mais il n'en 
est plus de même, avec cet ordre de fréquence lorsque la plage fluorescente présente un 
faible éclat. 

La durée de la persistance des images lumineuses sur la rétine est en effet sous la 
dépendance de l'intensité de la sensation et varie en raison inverse de cette dernière. Le 
phénomène est bien connu en optique physiologique. Observé et étudié avec soin par 
Helmholtz il a été repris, et en quelque sorte formulé sous forme de loi par Charpentier (t). 


(‘) J'ai vu plus d'une fois des interventions sur la table radiologique se prolonger au dela de 10, 15, 
18 minutes de fonctionnement totalisé de l'ampoule, et cela parfois avec 2 m. A. dans le tube! 

(2) Turcnint. — Etudes expérimentales sur la puissance du lube à rayons X. Thèse Paris, 1905. 

(3) J'ai cherché à répeter les expériences de Turchini : sans avoir obtenu des résultats aussi marqués, 
j'ai cependant pu véritier la netteté du phénomène. 


(*) Le produit P yi de la persistance par la racine carrée de Vintensite est un nombre constant. 
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Avec 11 ou 12 excitations par seconde, alors qu'un champ d'écran vivement éclairé est 
insupportable à fixer, une plage d'éclat moyen, convenablement diaphragmée, ne présente 
qu'un papillottement insignifiant, nullement génant, et sur un tel fond, un corps opaque 
tel qu'une balle, un schrapnell, un éclat 
d'obus forme une tache noire rigoureuse- 
ment nette et fixe. 

On pouvait dès lors se demander s'il n'y 
a pas intérêt en radioscopie à travailler à 
la limite du papillottement, au lieu de laisser 
courir l'interrupteur à 30, 40, ou davantage, 
interruptions à la seconde et de se conten- 
ter d'abaisser l'intensité du courant passant 
dans l'ampoule au minimum nécessaire pour 
la vision convenable. 

Pour résoudre ce problème nous avons 
amené successivement à l'identité d'éclat 


Reproduction d'un cliché avant servi à la mesure pholomé- 


avec une plage témoin (2 et cela sur le trique du noircissement. Les plages de la moitié gauche 
du cliché correspondent à l'impression directe de la plaque 
même écran : 1° une plage fluorescente pendant 2, 4.6, 8, 10 minutes (de bas en haut) à l'aide d'un 


; : ‘ a: interrupteur fonctionnant à 42 par seconde; celles de la 
fournie par un tube excité à raison de 42 in- moitié droite sont obtenues dans les mèmes condilions, 


terruptions par seconde; 2 une plage fluo- fo imeruptions par seconde RARE à raison de 
rescente fournie par le même tube mais pro- 

duite cette fois en coupant le circuit par un interrupteur lent tournant à 11, 12, ou 13 in- 
terruptions par seconde, ou plus exactement tournant à la vitesse limite du papillotte- 
ment. Dans ce second cas, l'identité d'éclat était obtenue par une augmentation d’inten- 
sité du courant dans le tube. | 

Nous sommes redevables à notre ami M. Gallot, d’avoir bien voulu nous établir 
un interrupteur de ce genre. | | 

Or, dans ces deux cas où la sensation est la même, les effets chimiques sont nette- 
ment différents. 

On peut déjà s’en faire une idée en exposant au rayonnement fourni par les deux 
modes d'excitation, une pastille de Sabouraud-Noiré, mais ainsi que le montrent les 
résultats ci-dessous, les temps nécessaires au virage n’ont présenté qu'une concordance 
imparfaite, ce qui tient en partic à la difficulté d'appréciation de la teinte B, et peut-être 
surtout à ce qu’à l’époque où nous avons utilisé ce test, nous n'avions pas eu la 
précaution avant chaque expérience de nettoyer à fond l'interrupteur et de filtrer le 
mercure qui s'encrasse toujours un peu au premier arrêt. 

Dans une série de 5 expériences, la teinte B a été obtenue en : 


10 


4 


9” 


Interrupteur fréquence : 42. Interrupteur fréquence : de 11 à 12. 
(1 m. A. dans le tube). (donnant le même éclat). 


ire expérience. . . 15 min. 18 1/2 min. 


2° expérience. - . l 12 
3° expérience . . . 15 
4° expérience . . . 15 
O° expérience. . . 


(t) Celle-ci nous était fournie par un autre tube fonctionnant simultanément et maintenu à une intensité 
rigoureusement constante.) 
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Une méthode beaucoup plus sûre est celle qui consiste à impressionner successive- 
ment avec les deux modes d'excitation du tube, une moitié de plaque photographique (‘) 
dont on découvre une bande de deux en deux minutes. Les six bandes de gauche de la 
plaque représentent 2, 4, 6.... 12 minutes d'exposition avec un interrupteur de fré- 
quence : 42; les six bandes de droite les mêmes temps dans un tube actionné par un 
interrupteur de fréquence : 12 (*) les intensilés ayant été réglées pour donner à l'écran 
un éclat identique que l'on vérifie par ailleurs, plusieurs fois au cours de l'expérience. 

La mesure du noircissement de ces bandes au photomètre nous a donné dans quatre 
expériences les valeurs suivantes : 


Valeurs du noircissement. 


4m. A. dans le tube. 


Expėrience 4. | Expérience 2. 
Distance du tube à la plaque : 55 cm. Distance du tube à la plaque : 25 cm. 
TS ~ rr oO A 

Valeurs du noircissement. Valeurs du noircissement. 

I TT nny 
i Minutes. Interruptenr Interrupteur Minutes. Interrupteur Interrupteur 
fréquence : 42. fréquence : 12. fréquence : 42. fréquence : 12. 

2 1 0 2 4 2 
4 7 4,9 4 10,5 6 

6 12 1,9 6 16 8,5 
8 14,9 10 8 20,5 12 
10 17 12,5 10 22 14 
{2 21 44,5 12 26,5 17 


Valeurs | du noircissement. 
0 m. A.5 dans le tube. 


Experience 3 _ Expérience 4. 


Distance du tube a la plaque : 55 cm. Distance du tube a la plaque : 25 cm. 
eee TT 
Valeurs du noircissement. Valeurs du noircissement. 
Minutes. Interrupteur Interrupteur Minutes. Interrupteur Interrupteur 
fréquence : 42. fréquence : 12. fréquence : 42. fréquence : 12. 


9 
17 


22,2 
26 
29 


TE 
339,2 


De la comparaison de ces valeurs respectives se dégage le fait que pour obtenir 
approximativement le même noircissement de la plaque il faut un temps ¢ avec la fré- 


: { ; 
quence 42, el un temps sensiblement { + - avec la fréquence 12. 


ç 


En d'autres termes, l'effet chimique obtenu en 4 minutes avec l'interrupteur rapide 
correspond à celui obtenu en 6 minutes avec l'interrupteur lent. 


(1) Plaque Lumière. Etiquette orange. 
(7) Les fréquences ont été mesurées à l'aide du signal de Deprez. 


des interrupteurs lents en radioscopie. _ 483 


On vérifiera encore les valeurs approchées obtenues respectivement en 8 minutes 
avec le premier, en 12 avec le second. 

La différence entre les effets des deux fréquences tient évidemment 4 une double 
cause : l'espacement des périodes d’activité du tube et, d’autre part, la modification 
qualitative du faisceau lorsqu'on augmente l'intensité pour maintenir, dans le cas de 
l'interrupteur lent, l'éclat de l'écran à la même valeur qu'avec l'interrupteur rapide. 

En admettant un certain parallélisme des effets des rayons sur la plaque photo- 
graphique, avec leur action sur le revêtement cutané on voit que la réduction des effets 
nocifs relève à la fois de la diminution du nombre des excitations et du durcissement 
du faisceau. 

Il en résulte que si, en radiographie, il peut être indifférent de se servir du courant 
continu ou du courant alternatif, pourvu que les appareils de transformation four- 
nissent de la puissance, en radioscopie, par contre, il y a avantage à n'utiliser que du 
courant continu pour pouvoir étre maitre de la fréquence, et la possibilité de réduire 
par l'usage des interrupteurs lents Faction nocive du rayonnement doit amener les 
constructeurs à l'établissement de dispositifs permettant d’abaisser la vitesse des 
interrupteurs jusqu'au minimum imposé par la persistance des images lumineuses sur 
la rétine. 


SUR L’INUTILITE D’UN CENTRAGE 


RIGOUREUSEMENT EXACT DE L’AMPOULE 
DANS UN GROUPE IMPORTANT DE PROCEDES DE LOCALISATION 


Par G.-A. ANDRAULT 


Agrege de physique. 


Par son litre, comme par la tendance à généralisalion de son contenu, l'intéressante 
élude(!) de MM. Laguerrtine, Stuys et Le RozLaxv, bien que portant exclusivement sur le 
procédé Hinrz-Gai.Lor, ne va-t-elle pas, comme je le crains, contribuer à accroitre encore le 
nombre des radiologistes que hante fort inutilement la question du centrage rigoureusement 
exact de l'ampoule? Je dis fort inutilement, parce que je pense à ceux, très nombreux, qui 
utilisent à leur insu, des procédés de localisation (Haret, Barret(?), GRANDGERARD(®), etc.) 
dont la caractéristique pratique essentielle — on ne le sait pas assez — est précisément de 
conduire à une évaluation correcte de lu profondeur, quelle que soit la direction du rayon initial 
(rayon dit « normal » ou encore « vertical »). 

En principe, dans ces procédés, on détermine sur l'écran E, le déplacement OP’ de 
l'ombre du projeclile P, déplacement 
correspondant à un déplacement AA’ de 
l'anticathode parallèlement à l'écran. 

La figure 1 est relative au cas où 
le rayon initial AP est normal à la 
table T; la figure 2 se rapporte au cas 
ot il est oblique. 

En comparant les deux figures, on 
voit de suite que la distance OP’ a la 
méme valeur sur la figure 1 que sur la 
figure 2. Dans l'une comme dans l'autre, 


1 


AA x 
| le rapport est égal au rapport 7 
ú c'est-à-dire au rapport des distances du 
projectile P, respectivement au plan ho- 
rizontal qui contient l'écran E d'une part, el au plan horizontal dans lequel s'est effectué le 
déplacement AA’ d'autre part. 

Que, pour déterminer la valeur de x correspondant à la valeur OP’ trouvée expérimen- 
lulement(*), on utilise ensuite les formules, les diagrammes, les barêmes, les réglettes de 
profondeur, les construclions graphiques, ou qu'on opère immédiatement sur place par compa- 
raison avec un repère latéral auxiliaire (comme dans le procédé GRANDGERARD), on parviendra 
donc à un résultat indépendant de la direction du rayon initial. 

D'où il résulle que, s'il y a lieu de donner une direction verticale audit rayon, c'est 
uniquement en vue de marquer au mieux, sur la peau, le point à partir duquel le chirurgien 


Fig. 1. Fig. 2. 


(4) « Sur Pimportance du Centrage de l'ampoule dans les méthodes de localisation » (et en particulier 
dans la méthode radioscopique de Hirrz-GALLoT). Journal de Radiologie et d'Électrologie. Tome II, n° 3. 

(*) Caractérisé par l'emploi d'un repère auxiliaire en plomb que l’on place sur la peau au point d’émer- 
gence du rayon initial. 

(3) Repère latéral auxiliaire mobile qu'on amène par tatonnements au niveau du projectile. 

© On a x+y =H (distance de l'anticathode à l'écran dont la valeur est connue). 
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devra compter mentalement suivant la verticale la profondeur obtenue, pour se représenter le 
projectile à sa place réelle et le retrouver ultérieurement avec facilité lors de l'extraction. 

Or à ce point de vue, il convient de noter : 

Que, par suite des déplacements inévitables du blessé pendant l'intervention chirurgicale, 
par suite aussi des déformations dues à la mobilité de la peau et à l'écartement des lèvres de la 
blessure ou de l'incision, les points du corps situés verlicalement sous le point marqué 
changent. 

Que c'est sculement par approximation que le chirurgien peut se diriger et se maintenir 
dans la direction qui lui est indiquée, fût-ce la verticale. 

Aussi est-il admis aujourd'hui par tout le monde qu'il n'est pas difficile, avec tant soil peu 
de pratique, d'amener le rayon initial à un degré de verlicalité suffisant ici: inutile de chercher 
à obtenir dans la localisation un degré de précision hors de proportion avec celui qu'on peut 
atteindre dans la recherche. Cette attitude est d'autant plus légitime qu'après tout le projectile 
présente une certaine largeur. 

Concluons donc qu'en re qui conrerne les procédés envisagés, ce nest pas en général du 
côté dun manque de verticalité du rayon initial qu'il convient de chercher l'explication des 
insuccés, quand insuccés il y a. 

I] faut chercher ailleurs; et en particulier songer à une cause d'erreur commune à tous les 
procédés, à savoir l'inexactitude des pointés, inexactitude provenant des conditions difficiles 
dans lesquelles on doit les effectuer. 


INSTRUMENT NOUVEAU 


DISPOSITIF PRATIQUE COMPLEMENTAIRE DE LA METHODE 
DU DOCTEUR HARET 
POUR LA LOCALISATION RADIOSCOPIQUE DES CORPS ETRANGERS 


Par J. TISON 


Lorsqu'on vient à praliquer le repérage d'un corps étranger par la méthode très 
simple du D' Haret, il est indiqué de localiser le projectile à l'écran fluorescent, de 
marquer d'un trait de crayon sur la glace 
l'image du projectile, de décaler l’ampoule de 
dix centimétres et de marquer, d’un second trait 
sur la glace, la deuxième image observée. On 
mesure ensuite au millimètre l’écartement des 
deux traits. 

La plus ou moins grande épaisseur des traits 
de crayon lithographique, et l'appréciation de 
leur écartement entraînent forcément à des 
erreurs dans le calcul. 

Le Pied à coulisse ci-contre a été établi pour 
remédier à ces inconvénients. Son mode d'emploi 
est le suivant : on maintient dans langle infé- 
rieur gauche de l'écran la branche en équerre 
du pied à coulisse, et on fail coïncider, par la manœuvre de l'écran, l'image et le corps 
élranger avec le fil que comporte l'appareil. L'écran maintenu en même position, 
l'ampoule est décalée de dix centimètres à gauche. Le deuxième fil, mobile et solidaire 
du curseur, est alors amené au contact de la deuxième image du corps étranger. La 
branche horizontale du pied à coulisse étant graduée en millimètres, on lit immédiate- 
ment au 0 de la fenèlre du curseur l'écartement des deux fils, et par conséquent des deux 
images. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


M. de Broglie(Paris). — Sur un système de ban- 
des d'absorption correspondant aux rayons L 
des spectres de rayons X des éléments, et sur 
l’importance des phénomènes d'absorption 
sélective en radiographie (C. R. Acad. des Sc., 
9 Oct. 1916). 


L'auteur affirme à nouveau 
l'émission X du tube Coolidge. 

Le spectre du tube Coolidge enregistré par les pla- 
ques au bromure d'argent est le mème que celui des 
autres tubes. Il renferme : 1° deux bandes continues, 
très intenses et pénétrantes, dues à l'absorption, a 
travers l’émulsion, du fond continu émis par le tube, 
le brome et l'argent avant chacun une bande d'ab- 
sorption dans la région de leurs rayons K. 2° les raies 
de l’anticathode : raies L, très absorbables, raies K, 
très pénétrantes. Ces raies sont d'ailleurs à peu près 
négligeables vis-à-vis des premieres dans la radio- 
graphie ordinaire. 

Il y aurait intérèt pour la radiographie à limiter le 
spectre aux radiations voisines des bandes d’absorp- 
tion du gélatino-bromure. Les écrans du genre alu- 
minium suppriment la partie molle du spectre sans 
atteindre ce but. Des écrans sélectifs au cadmium ou 
à l’antimoine absorbent le rayonnement sauf une 
bande étroite comprise entre la tète de bande d'ab- 
sorption due à l'écran et le bord de la bande de l'ar- 
gent de l’émulsion. 
pour la radiographie médicale. H. 


l'hétérogénéilé de 


GUILLEMINOT. 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — Recherches 
théoriques et expérimentales sur les bases de 
la dosimétrie radiologique (C. R. Acad. des Se., 
27 Nov. 1916). 


Cette note fait suite à la description d'un tube à 
rayons X, genre Coolidge, permettant de recueillir à 
l'extérieur le rayonnement K, très pénétrant propre à 
l'anticathode, à l'exclusion du rayonnement L, peu 
pénétrant de cette anticathode et aussi à l'exclusion 
du fond continu émis par toutes les anticathodes. 

L’anticathode de ce tube est faite de deux parties, 
Vanticathode proprement dite constituée par des mé- 
taux à poids atomique élevé, tels que Ur, Th, Pt, Tu, 
Ta, et le radiateur secondaire en or, plomb, ou 
bismuth. 

Le choix de ces métaux est réglé de manière à 
avoir l'effet secondaire maximum dans la bande K du 
rayonnement propre. 

Les auteurs recherchent le moyen de produire au 
maximum une radiation secondaire très pénétrante. 
Ils proposent pour cela un radiateur de thorium 
excité par le rayonnement K caractéristique de l'ura 
nium. On arriverait ainsi à des longueurs d'ondes de 
0,113 à 0,151 1075 cm. voisines du rayonnement le plus 
pénétrant du radium B. 

Ces travaux sont des plus importants pour la radio- 


Ces écrans seraient à étudier 


logie médicale. [ls nous acheminent vers la réalisa- 
tion complète de la radiumthérapie Y, par la radio- 
thérapie, avec cet avantage de pouvoir obtenir le 
résultat cherché simplement et avec une rapidité 
relative, ce que ne permettait pas l'emploi de quan- 
tites très considérables de radium. H. GUILLEMINOT. 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — La série K 
du Tungstène et l'excitation des rayons X au 
point de vue de la théoriedes quanta (C. R. Acad. 
des Se., 141 Déc. 1916). 


Etude des variations brusques des longueurs 
d'onde de la série K, pendant que varie d'une facon 
continue la radiation excitatrice. 

Au point de vue de la radiologie médicale cette 
étude conduit les auteurs à penser que les rayons X 
les plus pénétrants qu'il sera possible de produire 
d'une facon intense, seront limités par la série K de 
l'uranium avec un % minima de 0.1086. 10-8 cm. 

H. G. 


TECHNIQUE 


Zimmern (Paris). — Il y a intérêt à se servir des 
interrupteurs lents en radioscopie (Bull. de 
CAc. de Méd., LXX VI, n° 56, 12 Septembre 1916, 
p. 198, objet d un article dans le Journal). 


Turchini avait indiqué depuis longtemps que 
l'éclat d'un écran fluorescent diminue avec l'accélé- 
ration du nombre d'interruptions par seconde, à 
intensité égale passant dans le tube. L’A. reprenant 
et complétant cette étude a cherché, si, en diminuant 
jusqu'à la limite compatible avec une vision fixe et 
nette, la fréquence de l'interrupteur, on n’obtiendrait 
pas des avantages importants au point de vue de la 
diminution de la quantité de rayons nocifs absorbée 
par l'opérateur au cours d'un examen radioscopique, 
tout en conservant le maximum indispensable de 
tixité et de visibilité. 

Les résultats auxquels est arrivé Z. étaient faciles 
à prévoir, puisque la quantité utile de ravons X reçue 
par une surface d'utilisation est partiellement fonc- 
tion de la fréquence des interruptions par seconde. 

P. Cuarpy. 


Reber (Madrid). — Quelques considérations sur 
l'emploi du contact tournant en radiothérapie 
profonde (evista española de electroloyia y radio- 
logia médicas, Oct. 1916, p. 455-447 avec à fig.). 


LA. s'élève contre l’opinion que le contact tour- 
nant ne peut servir en radiographie profonde à cause 
de sa tension trop basse et de la fréquence trop 
grande des décharges. 

En utilisant des redresseurs spéciaux ne donnant 
que la moitié ou le quart du nombre des phases, on 
peut exciter les tubes les plus durs. En particulier 
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l'A. estime qu'avec un tube Coolidge on a ainsi un 
appareillage parfait pour radiothérapie ultra-péné- 
trante. A. LAQUERRIERE. 


Charlier (Paris). — Graduation de la sonde de 
profondeur du compas de Hirtz (Arch. d'élect. 
méd., p. 405, Déc. 1916). 


L’A. a fait marquer sur la sonde de profondeur 
des graduations centimétriques. A. LAQUERRIERE. 


A. Binet. — Utilisation des calques radioscopi- 
ques en chirurgie de guerre (Proyrés midical, 
> Nov. 1916). 


L'auteur se félicite de l'emploi de plus en plus ré- 
pandu de la radioscopie en chirurgie de guerre et en 
particulier de l'orthodiagraphe de Destot. I vante 
également l'emploi de la lumière violette qui s'adapte 
plus que la lumière rouge. Nous retiendrons de l'en- 
semble de cet article destiné à vulgariser des techni- 
ques connues de tous, le procédé de tirage des cal- 
ques au ferro-prussiate, employé d'ordinaire par les 
architectes. P. AIME. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Laurenti. — Note sur un point de radiologie os- 
seuse (Ach. d'élect. méd., Déc. 1916, p. 401-405 avec 
4 fig.). 


Au niveau des moignons d’amputation on peut, 
à l'extrémité osseuse sectionnée, observer une 
zone très opaque à bord inférieur net, tranchant sur 
la diaphyse normale et sur les parties osseuses néo- 
formées. Il s'agit d'une sorte de séquestre d'os 
éburné, atteint d'ostéite condensante et pouvant en 
imposer pour un corps métallique. 

A. LAQUERRIERE. 


Chaput (Paris). — Résorption complète de la 
region de l’angle supérieur de l'omoplate a la 
suite d'une fracture (Bull. et Mém. de lu Soc. de 
Chirurgie, 13 Sept. 1916, p. 2044, 2045). 


En comparantles radiographies du côté sain et du 
côté malade, on voit une disparition de l'angle supé- 
rieur : il existe une encoche intéressant l'extrémité 
interne de l'épine de l'omoplate et la portion voisine 
du bord spinal. AUBOURG. 


Leclerc (Dijon). — Perte de substance du crane 
oblitérée par un greffon osseux emprunté à 
l'omoplate (Bull. de Mém. de la Soc de Chirur- 
gre, rapport de H. Mauclaire, 13 Sept. 1916, 
p. 2021). 


Présentation de la radiographie. AUBOURG. 


Aloysio de Castro (Rio de Janeiro). — Acromé- 
galie et maladie de Recklinghausen (Nouvelle 
Iconographie de la Salpêtrière, 1916-1917, n° 1, 
p. 54; Radiographie). 


Dans un des cas de maladie de Recklinghausen avec 
acromégalie, VA. avait, contrairement à l'opimon de 
Roubinovitch et de Regnault de la Soudière, incri- 
miné une lésion de la glande pituitaire. | 

La radiographie est cependant venue appuyer cette 
opinion, en indiquant l'écartement des apuphyses cli- 
noides antérieures et posterieures. Le diagnostic 
radiographique fut contirmé par l'autopsie, quelques 
mois apres. P. Cuarpy. 


Rayons X, 


A. Moyne (Lyon). — De la radiographie des 
fractures du maxillaire par blessures de 
guerre et de son utilité en stomatologie 
(These de Lyon, 1916). 


Cette thése comprend 4 parties. 


Ire PARTIE. — Technique de la radiographie au maril- 
laire. 


LA. mentionne seulement la radiographie du 
maxillaire supérieur. (Radiographie de face). 

Pour la radiographie des dents, il expose une seule 
technique : celle « vulgarisée en France » par Île 
D’ Belot qui en a facilité l'exécution par l'emploi 
d'un porte-plaque avec indicateur d'incidence. Il ne 
nomme pas l'auteur de la technique et ne donne 
aucune description de l'appareil. Il tigure un schéma 
explicatif de la technique qu'il a emprunté aux 
« Éléments de Radiologie » d’A.-Weill. 

Pour la radiographie du maxillaire inférieur, il 
expose successivement les techniques suivantes de 
radiographie extra-buccale : 1° de profil franc); 2° de 
face; 5 en projection oblique. 

Il en signale respectivement les indications et les 
avantages. 

Ces trois méthodes de radiographie simple étant 
insuffisantes, il conseille d'en compléter les résultats 
par la radiographie stérénscopique. 

Ii expose assez longuement les avantages de la 
radiographie stéréoscopique, utile pour se renseigner 
sur la posilion des fragments osseux, sur le nombre, 
la forme, la situation des esquilles et des éclats 
métalliques par rapport au maxillaire et aux parties 
du squelette avoisinantes. 

« Les renseignements donnés par la stéréoscopie, 
« écrit-il, ne sont pas absolument rigoureux, car la 
« sensalion du relief varie avec l'œil de chaque 
« observateur et les vices de réfraction, tels que 
« l'astigmatisme, sont susceptibles, à quelque degré 
« que ce soit, de déformer les images et de faire 
« varier l'appréciation de la distance d'un point à un 
«a autre. On ne peut encore en tirer des indications 
« ahsolues pour le chirurgien. » 


La II° Partie est consacrée aux observations de 
blessés de l'hôpital 19 de la 14° Région. 


La Ile Partie indique les renseignements donnés 
par la radiographie : sans apporter rien de nouveau. 


IVe PARTIE. — Clilité des données radiographiques. 

Elle est variable suivant que les cas sont récents 
ou anciens. 

a) Cas récen!s. — La radiographie met en évidence 
les débris dentaires. racines, fragments de racines 
déplacés par le traumatisme. Elle précise l'état de la 
dentition et permet de débarrasser immédiatement et 
complètement le blessé de tous les débris, esquilles, 
projectiles ou dents qui entretiennent la snppuration 
et gènent l'application ou le port des appareils. 

Montrant les rapports des dents avec le fover de 
fracture, elle permet de décider quelles sont les 
dents à respecter sans danger pour la consolidation 
et pour la désinfection du fover et quelles sont celles 
à extraire pour éviter des complications. 

b) Cas Fistules 
throses. 

La radiographie en montrera la cause : esquilles, 
corps étrangers, foyer d'ostéile, débris dentaires. 
Des pseudarthroses ont pu se consolider après abla- 
tion de leur cause. 

Prothèse. — Les données radiographiques peuvent 
guider la prothèse en indiquant au chirurgien la 
situation et la ‘isposition des appareils une fois 
qu'ils ont été placés dans la bouche du patient. 


Greffe osseuse. — La radiographie montrera s’il 
décaleification des fragments du maxillaire et s'il 
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Rayons X. 


ou non indication à la greffe osseuse. Elle montrera 
quelle greffe osseuse est nécessaire suivant l'étendue 
de la perte de substance. 

Elle marquera les étapes de la consolidation par 
les différentes opacités du cal. A. PILLE. 


L. Delherm et G. Boileau (Paris). — Entorse et 
examen radiologique (Presse Mid., n° 1, 4 Janv. 
1917, p. 8). 


Les A. exposent dans cet article de vulgarisation, 
tout l'intérèt qu'il y a à procéder à l'examen radiosco- 
pique ou radiographique dans le cas de trauma- 
tisme de la région malléolaire, Dans les cas nets, la 
radioscopie est suftisante, mais dans les cas douteux 
la radiographie est indispensable, car seule elle 
perinet, en donnant une image plus fine et plus dé- 
taillée que celle qui est projetée sur l'écran, de pré- 
ciser certaines fractures parcellaires isolées ou 
incomplètes des malléoles. 

La radiographie sera faite de face et de profil. Pour 
éviter, dans la pose de profil, la projection du péroné 
sur le tibia, les A. relatent l'artifice que conseille 
Destot. « Placer la jambe par la face interne sur la 
plaque, mettre le foyer du tube à 10 cent.en avant de 
langle que forme le pied avec la jambe, on obtient 
ainsi une projection oblique qui rejette l'ombre du 
péroné en arrière de celle du tibia et permet d'aper- 
cevoir les défauts dans la masse péroniere très exa- 
gérés par la conicité de la projection, » 

« Le role de la radioscopie, concluent les A., dans 
les cas de traumatisme de la région malléolaire qui, 
dans les accidents de travail, a une importance consi- 
dérable, en a une aussi grande au point de vue de la 
récupération des blessés; elle permet, en effet, de 
dresser un procès-verbal de constat tout à fait com- 
plet, d'établir dans les cas difficiles un diagnostic 
précis et de baser sur une constatation objective une 
thérapeutique appropriée. ». E. DECUAMBRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Desplas ct Chevalier. — Plaie du cœur par balle. 
Projectile dans la paroi ventriculaire anté- 
rieure. Intervention impossible. Autopsie. (Bull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 13 Sept 1916, 
p. 2035, rapport de Riche). 


Avec un refoulement de l'ombre cardiaque, l'examen 
radioscopique montrait une balle verticale avec deux 
sortes de mouvements de translation : les uns ver- 
ticaux, faibles ; les autres horizontaux, analogues aux 
ondulations de la pointe. Il s'agissait d'une balle 
dans la paroi : car les projectiles intraventriculaires 
(cas de Ledoux-Lebard), sont animés de mouvements 
de tourbillon. L’autopsie a montré que la balle était 
réellement dans la paroi cardiaque. AUBOURG. 


Lobligeois (Paris). — Note sur un cas de balle 
de shrapnell libre dans le ventricule gauche 
avec guérison. (Bulletin de l’Académie de Méle- 
cine, n° 44, Séance du 7 Novembre 1916, p. 504- 
305). 


L’A. a eu l’occasion d'observer un cas de balle de 
schrapnell libre dans le ventricule gauche, chez un 
blessé cliniquement guéri, et qui ne ressentait aucun 
trouble du fait de la présence de ce projectile. A 
l'examen radioscopique le tourbillonnement de ce 
projectile à chaque pulsation cardiaque était absolu- 
ment caractéristique; à la fin de la diastole, la balle 
reposait sur le bord inférieur du cœur près de la 
pointe; quand survenait la systole elle filait rapide- 
ment de gauche à droite en suivantle bord inférieur, 
venait buter contre la cloison interventriculaire, et 
suivait celle-ci de bas en haut en un trajet vertical. 
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Elle parvenait ainsi au point le plus élevé du ventri- 
cule mais contre le bord droit du ventricule. C'était 
la fin de la systole. Elle restait 14 un instant immo- 
bile, puis redescendait lentement de haut en bas et 
de droite à gauche pendant ła diastole, pour re- 
prendre a la fin de celle-ci la position prés de la 
pointe du cœur et recommencer une nouvelle évolu- 
tion. 

La radioscopie senle pouvait rendre compte de ces 
phénomènes ; la radiographie rapide n'aurait permis 
de voir le projectile que de façon problématique. La 
radiographie a une seule impulsion, n'aurait donné 
de renseignements qu'en multipliant exagérément le 
nombre des clichés, et aurait laissé inapereue la 
rapidité relative des déplacements du projectile aux 
différents temps de la révolution cardiaque. La ra- 
diographie cinématographique, elle-mème, n'aurait 
pu remplacer la radioscopie, vu la rapidité des mou- 
vements du projectile. J. AIMARD. 


P. Emile Weil et Loiseleur (Paris). — Insuffla- 
tion d’air dans la péricardite tuberculeuse avec 
épanchement. Pneumopéricarde et hydropneu- 
mopéricarde artificiels. (Presse médicale, n° 72, 
28 Sept. 1916, p. 601-604). 


Au cours de cet intéressant travail, les A. consa- 
crent quelques lignes à : 

1° Vecamen radioscopique dans la péricardite tuber- 
culeuse, 

« H fournit des renseignements précieux pour le 
diagnostic de l'épanchement péricardique, et l'on ne 
saurait trop y avoir recours dans tous les cas dou- 
teux affections thoraciques. Grace à lui le nombre 
des péricardites latentes, c'est-à-dire méconnues, 
diminuera. » 

a [l a permis de diriger le traitement de façon scien- 
tifique en précisant l'urgence de chaque nouvelle 
ponction et en guidant le choix des lieux de paracen- 
tese, » 

« C'est dans les petits épanchements où les diffi- 
cultés de paracentése sont réelles que l'examen 
radioscopique est indispensable : 

« Il permet seul de fixer par l'éclairage oblique la 
zone dans laquelle le péricarde est en contact avec 
le thorax ». L'observation clinique relatée par les A. 
en est la preuve évidente. Dans le cas particulier, la 
radioscopie permit en outre « de dépister, après pro- 
duction du pneumopéricarde, l'existence d'une poche 
liquide ignorée, au niveau de l'oreillette droite, poche 
liquide qui put ètre évacuée sous le contròle de 
l'écran ». 

9 L'étude radioscopique du pneumopéricarde et de 
Uhydropneumopéricarde artificiels. 

« Si l'évacuation de l'épanchement péricardique 
a été complète, l’image radioscopique est très spé- 
ciale : le cœur apparait suspendu aux gros vaisseaux 
de la base, au dome de la cavité péricardique dis- 
tendue par lair, noir sur fond clair. Le péricarde 
fibreux, épaissi probablement, est des plus visibles 
entre les deux clartés péricardique et pulmonaire. 

Si l'évacuation a été incomplète, on trouve au- 
dessous du cœur une quantité variable de liquide 
limitée par une ligne horizontale. 

S'il existe une poche liquide cloisonnée, on voit 
grâce à Finjection d'air, une ombre à contours 
arrondis déformant l'ombre cardiaque, et plus ou 
moins opaque, suivant son importance. 

« Quand lépanchement se reproduit, le liquide 
remonte et le cœur y plonge. Le liquide est alors 
agité de mouvements rythmiques, synchrones aux 
battements du cœur. ondulatoires. C'est l'aspect 
objectif, visuel, du symptôme auditif qu'est le bruit 
du moulin. 

« L'examen radioscopique du malade couché per- 
met de constater la mobilité de l'épanchement qui 
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passe suivant le décubitus, du côté droit ou du côté 
gauche en formant une zone plus ou moins épaisse, 
horizontale de imatité. » 
Plusieurs reproductions de radiographies et d'or- 
thodiagrammes illustrent ce travail. 
E. DECHAMBRE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Luigi Parola (Milan). — Technique de la radio- 
logie clinique de œsophage. (Radioloyia médica, 
11, 5-6; Mai-Juin 1916, p. 113; planche). 


Article très documenté, où l'A. passe en revue les 
diverses méthodes utilisées pour la radiographie de 
l'æœsophage et indique les services que l'on peut 
attendre de chacune d'elles, non seulement pour 
déceler la présence de corps étrangers, mais aussi 
pour mettre en relief l'anatomie ou la physiologie 
normale et pathologique du segment initial du tube 
digestif. Résumant toutes les recherches actuellement 
poursuivies sur le sujet, il insiste surtout sur l'étude 
des sténoses cicatricielles et des tumeurs de l’æso- 
phage. En un chapitre sur les affections névropa- 
thiques de celui-ci, il classe les troubles connus sous 
le nom d'æsophagisme, de pharyngisme, et indique 
la difticulté du diagnostic différentiel radiologique 
dans certains cas où ces affections, ordinairement 
d'origine réflexe, reconnaissent pour cause une lésion 
quelconque du canal œsophagien. De même les diver- 
ticules siégeant au voisinage du cardia, dont Parola 
rattache l'étude à celle des dilatations de l'œsophage, 
présentent souvent des difficultés insurmontables 
quant à leur localisation radiologique. Enlin, après 
avoir signalé les causes d'erreur qui peuvent se pré- 
senter au cours de l'examen des déviations ou des 
compressions de l’cesophage, l'A. termine par une 
bibliographie contemporaine internationale très com- 
plète sur la question. P. CHARPY. 


Keith (Londres). — Sur l'interprétation de certains 
signes de stase intestinale fournis par l'examen 
radioscopique. (Proceedings of Royal Society of 
Med., 1X, l., nov. 1915, p. 1-17; radiographies). 


La stase intestinale provient ordinairement de deux 
causes entièrement différentes. Elle peut ètre, comme 
le considère Sir Arbuthnot Lane, le résultat d'une 
obstruction mécanique, ayant habiluellement son 
origine au niveau du colon pelvien et remontant de 
proche en proche jusqu'au pylore lui-mème, ou bien, 
ainsi que Fadmet Starling, elle peut provenir d'un 
trouble fonctionnel de l'intestin provoquant l'aboli- 
tion réflexe des contractions rythmiques du segment 
considéré. 

On sait entin que le passage dans le sang de cer- 
taines substances telles que ladrénaline, ainsi que 
l'a démontré récemment Eliott, peut provoquer une 
contraction intense el persistante des fibres muscu- 
laires circulaires de certaines portions de lintestin. 
L'A., d’après ses recherches personnelles portant sur 
l'examen des colons excisés pour stase irréductible, 
adinettrait comme plus vraisemblable une véritable 
névrile des plexus nerveux commandant la motricité 
des fibres musculaires intestinales. ll semble, en 
effet, résulter de ses travaux que l’on peut diviser le 
tube intestinal en segments innervés chacun par un 
centre nerveux spécial dont la destruction provoque 
un étranglement musculaire dans le territoire qu'il 
gouverne. Ces centres nerveux agiraient à la fois 
comme centres régulateurs et toniques. 

Présentant une série de radiographies, Keith s'at- 
tache à démontrer la valeur de ses assertions. I] 
montre que, toutes les fois qu'un segment intestinal 
est paralysé et qu'il s’y produit une stase des ma. 
tières fécales, immédiatement tout le tube digestif 
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réagit automatiquement et se paralyse. Il compare 
excellemment le cours des fèces le long de la voie 
intestinale au trafic d'une ligne de chemin de fer 
munie du block-svsteim, trafic qui s'arrète indéfini- 
ment d'un bout à l'autre de la ligne, si Pune des sec- 
tions suspend elle-mème son transit. L’A. explique 
ainsi pourquoi les étranglements observés par tous 
les radiologistes se produisent toujours aux mèmes 
endroits, correspondant aux limites séparatives des 
territoires innerves par des centres nerveux différents, 
atteints de névrite, sous l'influence d'une diathése 
générale (cancer, tuberculose) ou d'une infection 
strictement locale. P. CHARPY. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Piéry. — La pleurite tuberculeuse à répétition. 
(Presse médicale, 21 Déc. 1916, p. 593-595). 


L’A. a examiné un grand nombre de militaires éva- 
cués pour pleurite à répétition. Affection le plus sou- 
vent bénigne quiavec des soins appropriés permet 
la reprise rapide du service. « Il n'est pas un de ces 
pleurétiques qui, examiné aux rayons X, ne nous ait 
présenté ces taches nummutlaires, révélatrices de gan- 
glions intrapulmonaires tuberculeux calciques. » 

A. LAQUERRIÈRE. 


CORPS ÉTRANGERS 


J. Coste (Lyon). — Localisation orthodiascopique 
des projectiles. (Lyon chirurgical, XIE, n° 4. 
Juillet 1916, p. 572, avec 3 fig.). 


Méthode uniquement radioscopique, consistant à 
obtenir. grandeur nature, une coupe de la région où 
se trouve le projectile, en traçant sur une feuille de 
papier les contours d'un ruban métallique moulé au 
préalable sur la région à examiner. On situe ensuile 
dans cette coupe la section du corps étranger et 
celles d'un ou de plusieurs repères visibles radio- 
scopiquement, de telle façon que le corps étranger 
et les repères occupent entre eux et vis-à-vis du 
contour cutané leur situation réelle. On obtient cette 
situation en reportant sur le tracé divers repères 
placés sur la peau et observés au cours de deux 
examens orthoradioscopiques successifs, faits l'anti- 
cathode étant placée successivement dans deux plans 
rigoureusement perpendiculaires. 

Observation, — Cette méthode, dérivée de celle de 
Menuet, qui a le grand mérite d'être excessivement 
simple et de fournir des renseignements précis pour 
la localisation des projectiles des membres est em- 
plovée depuis plus d'un an par certains radiographes 
de la XII. région, qui utilisent un fil de plomb pour 
mouler le contour du membre, au heu du ruban 
métallique de VA. P. Cirarry. 


Gudin (Rio-de-Janeiro). — Localisateur-guide. 
(Bull. Acad. méd. Paris, LXXVI, n° 41, 17 Oct. 
1916, p. 295, 1 fig.). 


L'appareil présenté est destiné aurepérage radiolo- 
gique des projectiles et au guidage mécanique du 
chirurgien au cours de leur extraction. I] n'est besoin, 
pour le repérage, ni de chambre noire, ni de dessin. 
ni de calcul d'aucune sorte. Formé d'un compas à 
trois tiges repères et à tige indicatrice, l'appareil est 
fixé à un cadre horizontal sur lequel est placé le 
malade, dans une position identique lors du repé- 
rage, et lors de l'extraction. On vise le projectile, en 
deux positions successives de l'ampoule, à l’aide de 
deux lunettes à réticule qui coulissent sur le compas, 
formées d'une pelite chambre obscure, avec un écran 
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au platino-cyanure, sur lequel se projette la croisée 
des fils. Une fois la visée accomplie, on matérialise 
la ligne de visée par deux tiges, dont l'intersection 
se trouve évidemment répondre à la situation du 
projectile dans les tissus. On amène au contact la 
tige indicatrice qui donne à la fois la direction et la 
profondeur du corps étranger, dans la voie d'accès 
choisie par le chirurgien qui peut aussitôt procéder 
à l’extraction. P. Cuakpy. 


Charlier (Paris). — La mesure radioscopique de 
la profondeur des projectiles. (Archives «'Elec- 
tricité médicales, Novembre 1916, p. 369-375, 
avec 2 fig.). 


L’A., pour utiliser le procédé du déplacement de 
l’ampoule, a fait construire un mesureur composé de 
deux tiges métalliques montées sur une régle gra- 
duée; au lieu de marquer sur le verre de Flécran la 
place de chacune des deux images, on fait coincider 
chacune des tiges avec une de ces images; on n'a 
plus qu’à lire sur la règle la distance séparant les 
deux images. Il donne un barème qui permet, sans 
calcul, le déplacement étant de 10 centimètres, de 
connaitre la profondeur du projectile quand la dis- 
tance ampoule-écran varie entre ‘50 et 62 centimètres 
et ’écartement des images entre | et 42 millimètres. 

A. LAQUERRIERE. 


Tanton et Viallet. — Extraction des projectiles 
cérébraux par l'électro-aimant après repérage 
radioscopique et sous le double contrôle de 
l'écran (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
18 Octobre 1916, p. 2555-2569). 


T. et V. font au procédé d'extraction avec la pince 
coudée sous contrôle des rayons, trois reproches : 

4° Il est insuffisamment précis: il leur a paru tou- 
jours difficile d'apprécier, par un simple déplacement 
latéral, les rapports de ombre de la pince et de 
l’ombre du projectile, pour savoir si la pince est au- 
dessous ou au-dessus du projectile ; 

2° Il n'est pas toujours facile: dans deux cas, dont 
un personnel, bien que l’opérateur eût percu le con- 
tact du projectile, la préhension fut infructueuse : le 
corps étranger était mobilisé dans une véritable 
cavité ; 

Se Il n'est pas toujours innocent: dans ces deux cas, 
les tentatives d'extraction aggravèrent, sur la table 
même, l’état du blessé. 

Aussi T. et V. préférent une autre méthode qu'ils 
décrivent. 


A. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE. 


T. et V. utilisent successivement les diverses mé- 
thodes : 

a) Le procédé radioscopique de la double image à 
l’aide du skiamètre pour connaitre la profondeur. 

b) Le compas de Hirtz, pour orienter la tige direc- 
trice qui mènera au projectile. 

c) Le contrôle de l’écran pour rectifier les erreurs 
minimes dans le cheminement de la tige extractrice 
jusqu’au projectile. 

d) L’électro-aimant, poux attirer les corps magné- 
tiques. 

B. — APPAREILLAGE. 


Quatre instruments sont nécessaires : 

a) Le skiamètre de Viallet-Dauvillier, qui permet d’é- 
viter deux vices rhédibitoires : l'emploi d’un écran 
trop grand pour obtenir le contact direct avec la peau 
et la difficulté d’apprécier exactement la distance 
peau-écran — le voile de l'écran dù au rayonnement 
secondaire. Pour éviter ce voile de l'écran, il suffit 
de placer un second diaphragme entre le sujet et 
l'écran, pour obtenir l’effet Bucky, et avoir des images 
avec des contrastes saisissants. 
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b) Un compas de Hirtz, avec quelques modifications: 
lige centrale graduée en centimètres et demi-centi- 
mètres; petit niveau d’eau dans l'appareil de serrage 
de trois branches; arc de cercle sensiblement plus 
grand; ajutage saisissant le trépied pour pouvoir le 
suspendre. 

c) Chassis porle-écran, permettant le contrôle dans 
deux directions, verticale et transversale, avec 2 am- 
poules irradiantes, placées à 900: le contrôle est donc 
double: il est rendu simultané, par l’adjonction d’une 
glace inclinée à 45° sur l'écran vertical: ainsi le chi- 
rurgien apprécie le cheminement de la tige extrac- 
trice. 

d) Un électro-aimant, qui peut même être improvisé. 


C. — TECHNIQUE. 


1 Temps: localisation radiologique du projectile, 
par le skiamètre: le corps étranger est à tant de 
millimètres. 

2° Temps: réglage instantané du compas de Hirtz. 

3° Temps: craniectomie sous anesthésie locale ou 
régionale. 

4 Temps: extraction du projectile à l’aide de 
l'électro-aimant, dont la tige est contrôlée par la 
double radioscopie. 

T. et V. ont extrait ou essayé d'extraire sous radio- 
scopie, a la pince, 5 corps étrangers intracérébraux : 
is cas: extraction faite à la pince, assez simple. 

2° cas : extraction faite à la pince, facile. 

9° cas : extraction facile dans le lobe frontal. 

t cas : insuccés: projectile logé à droite et abordé 
par la gauche: la faux du cerveau fut lobstacle à la 
direction de la pince. 

O° cas: insuccès, aggravation de l'état du malade 
durant les manœuvres de préhension infructueuses. 

Dans deux autres cas, avec l’électro-aimant, deux 
succès, en employant la méthode ci-dessus décrite. 

AUBOURG. 


Sencert (Nancy) et Legrand (Paris). — Extrac- 
tion primitive des projectiles de guerre (Lyon 
Chirurgical, XIII, 4 Juillet 1916, p. 537, figures). 


Les A. insistent sur le fait que toute plaie de 
guerre tend à suppurer, si l’on n'intervient pas rapi- 
dement. Cette suppuration, on le sait, est due a 
l'entrainement mécanique de causes d'infection au 
sein des tissus, et situées en avant du projectile qui 
les pousse devant lui. On est donc conduit à extraire 
les projectiles aussi précocement que l'on peut, et 
les avantages ainsi rencontrés, consistent d'abord 
dans le nettoyage et l’aération de la plaie, et dans 
l'extraction d’un corps étranger, qui, s'il est mal 
toléré, nécessitera une nouvelle opération, une nou- 
velle plaie, une nouvelle cicatrice. 

L’indication systématique la plus formelle de cette 
méthode est l’effraction arliculaire par le projectile. 
Sur 11 cas opérés par les A. ils ont obtenu 11 succès, 
avec réunion immédiate. Parmi les conditions indis- 
pensables au succès parfait, les A. exigent: 1° une 
installation chirurgicale et radiologique complète ; 
2 que les dangers de lopération soient moindres 
que ceux que cause la persistance du projectile. 

Les A. ont installé à proximité de leurs trois salles 
d'opération une salle exclusivement réservée aux 
opérations faites sous le contrôle de lécran. Dès 
qu'un blessé porteur d'un projectile inclus est amené, 
l'opération se fait séance tenante, le radiologiste 
effectuant son repérage par la méthode de Haret, sur 
la table mème d'opération, tandis que le chirurgien 
et son aide se préparent. Les A. insistent sur la néces- 
sité de montrer simultanément au radiographe et au 
chirurgien le projectile, car ils gagnent ainsi du 
temps. Ils ne contestent pas les résultats excellents 
obtenus par la collaboration féconde d’Ombrédanne 
et de Ledoux-Lebard. mais ils pensent qu'une entente 
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aussi complete ne peut pas ètre obtenue assez sou- 
vent en pratique pour remettre utilement en action 
la fable de Vaveugle et du paralytique. Suit une sta- 
tistique de 257 cas, avec 257 succes. 

P. CHanpy. 


Desplas et Chevalier. — Statistique d’extractions 
de corps étrangers au compas de Hirtz dans 
une ambulance fixe de première ligne (Lyon 
Chiruryieal, XIU, n° 4, Juillet 1916, p. 565). 


Statistique portant sur 152 cas, avec 152 succés. 
. Plusicurs des blessés avaient été l'objet de tentatives 
infructuenses d'extraction, soit à Farrière, soit dans 
les formations sanitaires voisines, Les A. estiment 
que le compas de Hirtz est absolument indiqué dans 
les repérages rigoureux, comme étant le plus simple 
et le plus précis. En outre de la certitude du résultat 
immédiat, il permet d'aborder le projectile par une 
voie anatomique déterminée en région saine, permet 
tant une réunion per primam de la plaie opératoire. 

Sur ces 152 cas, on a trouvé 127 éclats d'obus ou 
de grenades, et seulement 5 balles. Dans 66 cas, le 
projectile siégeait dans les parties molles des mem- 
bres, dans les 66 autres, la situation élait quelconque. 
sans prédilection spéciale. La plupart des blessés 
(127) ont été opérés d'urgence ; 5 autres provenaient 
des formations de l'arrière, mais avaient dù ètre 
hospitalisés à nouveau à leur retour au front, par 
suite de la gène que provoquait la présence du corps 
étranger. 

Certains repérages ont été particulièrement remar- 
quables, tel un cas de projectile logé dans le lobe 
temporo-sphénoidal droit, à à centimetres de profon- 
deur, extrait avec rapidité. 

Les A. concluent, en présence des résultats obte- 
nus, à la nécessité d'extraire les projectiles, toutes 
les fois que l'opéralion ne comporte pas de dangers 
certains, et que les cas où l'on doit laisser le corps 
étranger tranquille sont excessivement rares, mème 
s’il est de petit volume. P. CHarpy. 


Barnsby (Tours). — Cent extractions à l’aide du 
contrôle intermittent de l'écran (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 18 Octobre 1916, 
p. 2553). 


Cette communication est suivie de quelques remar- 
ques d'Ombrédanne: O. rappelle que Taiguille indi- 
catrice ne pique pas tes tissus pour atteindre le 
projectile : elle sert seulement à montrer le point 
au-dessous duquel le corps étranger est verticale- 
ment retiré. AUBOURG. 


Georges Réchou (Bordeaux). — L’extraction des 
projectiles sur le front (Paris Médical, 30 Dé- 
cembre 1916). 


L’extraction de tous les projectiles de guerre de- 
vrait pouvoir être réalisée quelques heures après la 
blessure, dans les formations sanitaires du front. 
C'est la réalisation de ce but que l'auteur a pour- 
suivi à l'A. C. A. 14. Pour y parvenir il s'est borné a 
5 méthodes de localisation et d'extraction: la méthode 
des compas, l'électro-vibreur et l'extraction sous 
écran. 

Rendant hommage aux services signalés que ren- 
dent les compas, il pense que ce procédé n'est pas 
assez rapide au front. L'élertro-vibreur ne s'applique 
pas aux corps non magnétiques. L'extraction sous 
l'écran semble être la méthode de choix. « C'est la 
méthode idéale qui conduira sûrement au but dans 
tous les cas », dit Réchou. 

I] préconise donc l'extraction sous écran dans une 
salle d'opérations ordinaire, à la lumière blanche, le 
radiologue étant muni d'une bonnette 18:<24, entourée 
d'un champ stérilisé. 
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Comme moi-même à FA. C.A. 6, l'auteur a con- 
staté la commodité des pinces chirurgicales ordi- 
naires. La statistique des projectiles extraits porte 
sur une période de 3 mois et concerne 424 extrac- 
tions dont 1 au niveau du ventricule droit avec le 
minimum de délabrement. 

Cette statistique est très belle. Le principal avan- 
tage de la méthode semble être sa rapidité. D'après 
notre modeste expérience. on peut penser que le 
jour où les procédés de réglage rapide du compas à 
la radioscopie seront plus répandus, le compas et 
l'écran à bonnette seront deux movens de repérage 
d'égale valeur entre les mains de tous les radiolo- 


gistes. P. AIME. 
Desplas et Chevalier. — Complication excep- 


tionnelle d’une plaie pénétrante du thorax par 
éclat de grenade: torsion de la dernière anse 
du grêle. Occlusion aiguë. Mort (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 13 Septembre 1916, 
rapport de Riche, p. 2055-2057). 


Bien que la radioscopie ait montré le projectile 
derrière l'ombre hépatique, le diagnostic topogra- 
phique avail été erronné: le corps étranger siégeait 
dans le cul de sac diaphragmatique.  AUBOURG. 


Auvray (Paris). — Balle de shrapnell mobile à 
l'intérieur du canal rachidien, extraite au mi- 
lieu des nerfs de la queue de cheval (Bull. 
Acad. Méd., Paris, LXXVI, n° 48, 5 Déc. 1916, 
p. 447). 


LA. publie l'observation d'un cas de projectile logé 
à l'intérieur du canal rachidien, dans l'espace arach- 
noidien, et jouissant d'une mobilité qui en rendit la 
localisation difficile et l'extraction délicate. Il insiste 
sur le fait que dans de tels cas les renseignements 
fournis par la radiographie peuvent varier d'un mo- 
ment à l'autre, et surtout peuvent être modifiés par 
les manœuvres opératoires: d’où l'indication que de 
telles interventions exigent imp¢rieusement le con- 
trole intermittent de l'écran, au cours de Pacte opé- 
ratoire lui-mème. P. CHARPY. 


Cazin (Paris). — Extraction d'un corps étranger 
de la bronche droite sous le contrôle de la 
radioscopie intermittente (Bull. Acad. méd., 
Paris, LXXVI, n° 50, 19 Déc. 1916, p. 537). 


L'A. a eu l'occasion d'employer le manudiascope 
de Bouchacourt pour pratiquer, après trachéotomie, 
l'extraction d'un petit dentier logé dans la bronche 
droite, sous le contrôle de la radioscopie intermit- 
tente. chez un officier qui avait aspiré 26 jours aupa- 
ravant, au cours d'une anesthésie générale, son 
appareil dentaire. 

L'opération fut excessivement simple et rapide, et 
permit à l'A. de ramener sans coup férir le corps 
étranger qui mesurait 40 millimètres sur 13. 

P. Cuarpy. 


John S. Derr (Atlanta). — Localisation des corps 
étrangers de l'œil au moyen des rayons X par 
la méthode de Sweet (American Journal of 
Reentgenology, Aoùt 1916). 


L'auteur insiste sur l'utilité de la localisation des 
corps étrangers de l'œil en vue de leur extraction 
pour sauver, sinon la vision, du moins souvent le 
globe, et en tous cas pour préserver lil non blessé 
de l’ophtalmie sympathique. Rien ne doit être négligé 
pour déterminer la présence ou l'absence d’un corps 
étranger du globe. Or, aucun moyen, mieux que les 
ravons X ne peut dans la majorité des cas résoudre 
le probléme, En particulier, les procédés magné- 
tiques, outre qu'ils s'appliquent seulement aux corps 


Rayons X. 


ferro-magnéliques, peuvent produire d'assez gros 
délabrements s'ils ne sont pas convenablement appli- 
qués. 

La méthode du D' Sweet consiste à faire deux 
radiographies pour une position invariable de la tète 
et de l'œil, mais avec deux positions différentes de 
l'ampoule. La situation du corps étranger est ensuite 
fixée au moyen du calcul ou du dessin par rapport à 
des repères occupant des positions connues par rap- 
port au globe oculaire. 

L'appareil que l’auteur utilise est une modification 
de celui de Sweet, due au D' Bowen. H se compose 
d'un support sur lequel repose la tèle, par le côté 
qui correspond à l'œil blessé : ce support permet de 
faire deux plaques sans changer la position du 
patient. Quant au localiseur, il se compose de deux 
tiges horizontales de 75 millimètres environ de lon- 
gueur et situées dans le mème plan vertical. A 
l'extrémité de la tige la plus élevée, est fixée une 
petite sphère métallique; à celle de la plus basse un 
petit cône. Les deux index sont séparés lun de 
l'autre par une distance de 12 millimètres, de telle 
sorte que l’un étant au niveau du centre de la cornée, 
Pautre se trouve au niveau de la périphérie de l'œil. 
La sphère est placée à 10 millimètres du pôle de la 
cornée et le tube est centré de telle façon que les 
ombres des 2 tiges coincident. On exécute alors la 
première pose. 

Déplacant ensuite le tube d’une certaine quantité, 
ce qui revient à incliner le rayon axial par rapport à 
la plaque et par conséquent sépare les ombres des 
deux repères, on fait la deuxième pose sur une autre 
partie de la plaque sensible. 

Les deux plaques développées, la position du corps 
étranger par rapport aux repères est élablie à la 
suite de mesures faites sur les clichés. mais l'auteur 
n'insiste pas sur les détails de l'opération. 

H. FRAUDET. 


DIVERS 


Agnès Saviel (Angleterre). — L’apparence radio- 
logique de la gangréne gazeuse (Archives of 
radiology and electrotherapy, Décembre 1916, 
p. 201 a 212 avec 6 fig. et Proceedings of the 
Royal Society of Medicine, Décembre 1916). 


D'après sa collection de clichés, PA. estime qu'il y 
a 3 aspects correspondant à des agents microbiens 
différents : 

1° Aspect nuageux, comme un brouillard sur un 
paysage. Le B. perfringens est alors le principal 
agent; l'aspect radiographique doit être attribué sur- 
tout à l’æœdème. Dans ce type, à la condition que des 
soins appropriés (larges incisions) soient pratiqués a 
temps et que l’état général ne soit pas trop mauvais, 
le pronostic est relativement bénin. 

2 Taches nettes en association avec l'aspect nua- 
geux. Ces taches sont parfois arrondies ou ovalaires, 
mais le plus souvent présentent un contour diffus. Il 
s’agit dans ces cas d’une association du B. perfringens 
et du B. sporogenes. Les interventions conservatrices 
ne doivent pas alors être prolongées avec entète- 
ment. Devant l'absence d'amélioration il faut rapide- 
ment recourir à amputation qui n’empéche pas tou- 
jours une issue fatale. 

3° La troisième forme beaucoup plus rare que les 
deux précédentes consiste en striation. L’A a vu 
2 cas seulement de striations fines : l'infiltration 
gazeuse dessine les fibres musculaires. Ces deux cas 
ont été mortels. Dans l’un le vibrion septique était 
associé au B. perfringens, dans l'autre on a trouvé du 
B. histolyticus et du B. fallax. S. a rencontré 15 cas 
présentant de grandes striations formées de lignes 
droites longitudinales, donnant l'aspect de dissocia- 
tion de faisceaux musculaires. L'examen bactériolo- 
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gique a donné alors surtout du B. wdematiens et du 
B. Hibler IX. Le pronostic est, avec ce type, très 
grave. Il fut nécessaire de pratiquer 12 amputations 
dont 6 furent suivies de mort. A. LAQUERRIERE. 


Martin Berry (Angleterre). — Constatation de 
gaz à l'intérieur des tissus (Archives of radio- 
loyy and electrotherapy, Décembre 1918, p. 215 
à 220 avec 8 fig., et Proceedings of the Royal 
Society of Medicine, Décembre 1916). 


BLA. insiste sur l'importance de l'examen radivgra- 
phique pour dépister la gangrène gazeuse. Dans deux 
cas il n’y avait aucun signe clinique probant de cette 
affection et cependant la plaque permit de faire une 
prompte intervention chirurgicale qui amena la gué- 
rison. Les clichés publiés, d’une excellente exécution, 
nous donnent différents aspects de la gangrène 
gazeuse. — Dans aucun des cas où la radiographie 
avait été positive, le bacille perfringens ne manquait 
à l'examen bactériologique. A. LAQUERRIÈRE. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Lanzi (Rome). — L'épilation par les rayons X 
dans Vhypertrichose (L'Actinoterapia, I, L. 
Février 1916), 


L'A. indique les diverses méthodes employées dans 
le traitement de l'hypertrichose et en énumère les 
inconvénients. [l se rallie comme donnant des résul- 
tats parf its et une sécurité absolue, à la technique 
bien connue de la division de la région à épiler en 
une série de petites surfaces égales, irradiées succes- 
sivement au travers d’un filtre plus ou moins épais, 
selon la sensibilité propre de la peau du sujet. Cette 
méthode de traitement est déconseillée par de nom- 
breux radiologistes, qui lui préfèrent à juste titre 
Pelectrolyse chaque fois qu’elle est possible. 

P. CHARPY. 


DIVERS 


José de Magalhäès (Para). — Traitement de 
Vérysipéle par les rayons X (Parad médico. 
Août 1916, 1, N° 4, p. 1181. 


L’A. ayant eu l'occasion, purement accidentelle, de 
soigner un érysipéle à répétition par la radiothérapie 
appliquée sur les ganglions engorgés d’une malade 
atteinte de cette affection, vit sa patiente guérir 
assez rapidement et ne plus présenter d'accès pério- 
diques. Reprenant cette thérapeutique, M. lappliqua 
de nouveau sur 5 autres malades avec un plein 
succès. I] émet l'opinion, sans la justifier du reste, 
qu’en dehors d’une action modificatrice générale, les 
rayons pourraient avoir une action élective sur le 
microcoque de Fehleisen et signale l'intérêt capital 

ue présenterait la justesse d'une telle hypothèse 
das le traitement des infections puerpérales. La 
technique qu'il préconise consiste à irradier tout 
d’abord le placard érysipélateux, puis les ganglions 
tributaires de la surface cutanée où siège l’érysipèle 
et enfin la région rénale, pour atteindre la citerne de 
Pecquet, qui, selon la conception de Dodsworth, 
jouerait un rôle actif dans les infections généralisées. 
Tube Chabaud 4 A. au primaire, 0.8 m. A. au secon- 
daire. Étincelle équivalente, 11 centimètres. Filtre 
de 1/2 à 5 millimètres d'aluminium; 5 H. par séance, 
8 à 10 séances. P. CHARPY. 


Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


RADIUM 


RADIUMTHERAPIE 
GENERALITES 


Chase (Walter B.). — Quelques aspects cliniques 
de la radiumthérapie (Medical Record, 2 sep- 
tembre 1916, p. 411-416). 


Sorte de revue générale où sont énumérés sans 
critique et sans ordre de multiples bienfaits de la 
radiumthérapie dans les tumeurs malignes et dans 
les affections les plus diverses. 

R. Lepoux-Leparp. 


DERMATOSES 


Sutton (Richard L.). — Le radium dans le traite- 
ment des lésions synoviales de la peau (The 
Journal of the American Medical Association. 
19 février 1916, p. 565-560 avec 4 fig.). 


Sous cette désignation, qui paraît au premier abord 
un peu singulière, sont groupées des lésions d'aspect 
verruqueux, pseudo-vésiculaire ou bulleux, siégeant 
toujours au-dessus de bourses séreuses en relation 
avec des tendons qui croisent les petites articulations 
de la main ou du pied. Ces saillies contiennent un 
liquide blanc ou jaunâtre (parfois à grains rhizi- 
formes) toujours fourni par la synoviale sous-jacente. 
De longue durée, ces lésions, sous leur forme indo- 
lore aussi bien que dans les cas très douloureux, sont 
extrêmement rebelles à tous les traitements et réci- 
divent souvent même après grattage ou extirpation. 
Il semble que seule Ja radiothérapie ait donné 
jusqu'ici de bons résullats. 

L’auteur, qui a observé deux cas, tous deux loca- 
lisés à index, a pu en traiter un par la radiothérapie. 
Notons que les figures, d’ailleurs fort bonnes, qu'il 
publie ne concordent aucunement avec son texte. 

R. Lepoux-Lesarpb. 


NEOPLASMES 


P. Michaux (Paris). — Epithélloma de la joue 
droite, accompagné de métastase et en traite- 
ment par ie radium (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 9 Août 1916, p. 2001-2002). 


Il existait chez cette malade, présentée à la Société, 
une tuméfaction de la région malaire droite, un noyau 
métaslatique dans la joue gauche, une adénite can- 
céreuse cervicale gauche : la malade était très 
cachectique. 


Le traitement consista à introduire dans la partie 
culminante de la tumeur, un tube d'argent contenant 
48 milligrammes de sulfate de radium pur, durant six 
jours : au bout de six semaines, la régression du 
néoplasme était trés rapide et se poursuit encore. Le 
noyau métastalique fut soigné ensuite avec le même 
tube : après quatre semaines, la régression est très 
iarquée. 

Le trailement sera poursuivi sur l'adénopathie. 
D'une facon générale, ce traitement a procuré un 
soulagement considérable, physique et moral, sans 
aucun danger. AUBOURG. 


_Recasens (Madrid). — Radiumthérapie du cancer 


de lutérus (Revista española de Electrologia x 
radiologia médicas, V-49, juillet 1916, p. 289). 


L'A. communique dans ce travail les résultats 
auxquels il est parvenu, a la suite d’une longue 
expérience personnelle, et donne le résumé de 
106 observations traitées par la radiumthérapie. I 
parvient aux conclusions suivantes, qui ne font d’ail- 
leurs que confirmer nos connaissances sur le sujet: 

1° Les cancers du col, inopérables, sont traités 
par la radiumthérapie avec des résultats favorables, 
(amélioration persistante ou guérison) La seule 
contre-indication est fournie par la cachexie ou la 
déchéance organique du malade. 

2 Les cancers du corps, inopérables, peuvent ètre 
améliorés et même. au dire de PA., guéris. 

9 Pris à leur début, les canecrs du col peuvent 
s'amender d'une facon considérable sous la seule 
action du radium. 

4° Les cancers du corps, opérables, reçoivent un 
bénéfice immense de lirradiation après opération. 

> L’A.eslime que la coopération des rayons X est 
absolument obligatoire dans tous les cas, et que l'on 
doit toujours employer la radiothérapie simultané- 
ment avec la radiumthérapie. La dose nécessaire est 
d'au moins 2000 X, si l'on veut agir vraiment effica- 
cement sur les métastases ganglionnaires qui se pro- 
duisent toujours avec une extrème rapidité dans les 
cancers du col. 

6 On peut également associer la diathermie au 
traitement, et l'action de cet adjuvant active singu- 
lièrement amélioration. 

7° Quant aux traitements récents, préconisés comme 
d'une particulière activité, tels que l’organothérapie, 
le traitement par les ferments, par les colloïdes, PA. 
ne croil pas qu'ils aient suflisamment fait leurs 
preuves pour qu’on leur confie exclusivement le soin 
de guérir une affeclion aussi grave, alors surtout 
que l'on possède un agent aussi efficace que l'irra- 
diation. P. CHARPY. 


LUMIÈRE 


TECHNIQUE 


Bordier. — Dosage pratique des rayons solaires 
en photothérapie (Académie de médecine de 
Paris, 15 Février 1916). 


Au lieu d'employer des filtres en verre qui ont 
l'inconvénient de ne laisser passer que peu de 


rayons ultra-violets, et de ne pas absorber les rayons 
lumineux et infra-rouges, l'A. conseille d'employer 
des cadres de bois sur lesquels on tend du tulle à 
mailles plus ou moins larges, selon l'effet à obtenir. 
En faisant varier la distance de l’écran à la peau, on 
obtient une graduation parfaite dans la quantité de 
rayons absorbés, et l’on évite d’une façon absolue 
l’action nocive des applications directes de la lumière 
solaire intense. P. CHARPY. 


Électrologie. 


THÉRAPIE 


Axel Reyn et N. P. Ernst (Copenhague). — Les 
bains de lumière artificieile dans le traitement 
du lupus et des tuberculoses chirurgicales 
(Revista española de electrologia y radiologia 
médicas, V-48, Juin 1916, p. 241). 


Ayant employé les bains généraux de lumière arti- 
ficielle, non seulement dans le traitement du lupus, 
mais encore dans celui des diverses formes de tuber- 
culose chirurgicale, les A. ont enregistré des amé- 
liorations et des guérisons remarquables dans des 
cas de tuberculose osseuse, articulaire, tendineuse. 
viscérale ou ganglionnaire et généralisée. Ils admet- 
tent que l'effet particulièrement efficace des cures 
d'altitude sur l'amendement des tuberculoses tient 
presque exclusivement à Faction thérapeutique de la 
lumière solaire, et non pas, comme on l'avait sou- 
vent pensé jusqu'alors, à une vertu particulière de 
l'atmosphère ou à la hauteur de la région au-dessus 
du niveau de la mer. C'est ainsi que les stations 
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plus particulièrement ensoleillées comme Leysin, ont 
permis à Rollier de réaliser des cures étonnantes 
mais d'origine totalement méconnue, puisqu’attri- 
buées à tort à la pureté de l'air ou à l'altitude du 
sanatorium. P. CHARPY. 


Alquier (Paris). — Contracture par irritation 
tendino-musculaire (Société de Neurologie, 
2 mars 1916). 


Dans nombre de cas des affections décrites actuel- 
lement sous le nom de contractures réflexes, il existe 
de petits engorgements lymphatiques analogues à 
ceux décrits dans le rhumatisme musculaire siégeant 
à l'union du muscle et de son tendon, c'est-à-dire là 
où se trouve l'appareil nerveux régulateur du tonus. 
Le massage manuel ou vibratoire dirigé sur ce point 
ainsi que la thermo-photothérapie violette donne 
d’abord une diffusion de la douleur et de l’engorge- 
ment, puis très rapidement la disparition de cet en- 
gorgement et de la contracture qu'il a engendrée. 


A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


G. Houzel. — Le repérage immédiat des projec- 
tiles de guerre (Paris médical, 18 Novembre 
1916). 


L’A. préconise Vemploi d'une bobine imaginée 
par M. de Gontaut Saint-Blancard, qui est un ingé- 
nieux agrandissement du doigtier de La Baume-Plu- 
vinel. Elle se compose d'un disque de 11 centimètres 
de diamètre extérieur et de 2 centimètres d'épaisseur 
environ. Sa face libre, légèrement conique est recou- 
verte des enroulements appropriés. La face opposée 
comporte un manche creux dans lequel peut venii 
se placer un cône en bois dont l'extrémité peut dé- 
passer légèrement le trou percé au centre du disque. 
Un cordon à 4 conducteurs avec sa prise, permet de 
relier la bobine au compensateur et aux récepteurs 
téléphoniques. Un capuchon stérilisable en caout- 
chouc mince recouvre la face conique de la bobine. 
Cet appareil est construit par la maison Gallot et Cie 
et permet de déceler les corps métalliques à 50 ou 
60 millimètres de profondeur. I] est pourvu en outre 
au centre d’un marqueur encreur destiné à noter 
immédiatement sur la peau le point vibratoire maxi- 
mum. La recherche ultérieure du projectile sera 
guidée par l'emploi du doigtier de La Baume-Plu- 
vinel. P. AIMÉ. 


Péraire. — Eclat d’obus dans le pubis. Mobili- 
sation et ablation grace à l’électrovibreur de 
Bergonié (Archives d'électricité médicale, No- 
vembre 1916, p. 587 et 388). 


La localisation radiographique engageait à faire 
une laparotomie, mais l'application de l'électro-vi- 
breur permit de sentir, par le seul toucher rectal la 
vibration du corps étranger; de plus la vibration fit 
sortir le projectile de la cupule osseuse où il était 
engagé. Dans ces conditions une simple incision 
prérectale permit de le saisir. A. LAQUERRIERE. 


Geiger. — Transformation du courant alterna- 
tif en courant continu pour l'électrodiagnostic, 
l'électrolyse et l'alimentation des bobines 
faradiques (Archives d'électricité médicale, No- 
vembre 1916, p. 581 à 586, avec 4 figures). 


L'A. utilise une soupape double permettant à cha- 
cune des 2 ondes d’être recueillies dans le bon sens. 
Cette soupape est constituée par 2 lames d’alumi- 
num réunies chacune à un des pôles de la source et 
plongeant dans une solution de phosphate de soude; 
le courant à utiliser est pris pour un pôle à une 
lame de plomb plongeant dans la même solution, 
pour l’autre pôle a un point neutre situé sur des 
résistances (lampes) courtcircuitant par ailleurs les 
deux pôles de la source. Une batterie de voltamètres 
(accumulateurs non formés) en dérivation sur le cir- 
cuit d'utilisation, sert de régulateur. Ce dispositif, 
déjà connu, paraît simple, ingénieux et peu coùteux. 
Reste à savoir si, comme affirme lA., le courant 
continu est assez régulier pour servir à l’électro- 
diagnostic. A. LAQUERRIÈRE. 


R. Foy. — Examen des surdités de guerre 
(Presse médicale, 21 Décembre 1916, p. 595 à 
997, avec 4 figures). 


L’A. reprend le procédé déjà connu du téléphone 
relié à la bobine faradique et montre qu’il y a là un 
procédé d’acoumétrie simple permettant d’objectiver 
les sensations du labyrinthe, et : 1° d’affirmer la réa- 
lité d'une audition partielle ou totale, uni- ou bilaté- 
rale; 2° d’en apprécier le degré; 3 de dépister la 
persévération ou lexagération et ce, d’une façon 
certaine; 4° de ne pas nous lancer à l’aveuglette dans 
la rééducation fonctionnelle de l’audition, ou dans 
l'apprentissage de la lecture sur les lèvres. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Th. Garraud. — L’électrodiagnostic appliqué a 
l'examen des blessés de guerre en vue de leur 
traitement médical et chirurgical et de la con- 
stitution de leur dossier de réforme (Archives 
d'électricité médicale, Nov. 1916, p. 376 à 380). 


Bon résumé des notions classiques sur les diffé- 
rentes questions énoncées par le titre. 
A. LAQUERRIERE. 
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TECHNIQUE 


G. Bourguignon et J. Lucas (Paris). — Classi- 
fication des muscles du membre supérieur de 
l'homme suivant leur systématisation radicu- 
laire, par le rapport des quantités donnant le 
seuil avec les deux ondes isolées du courant 
induit (indice de vitesse d’excitabilité) (C. R. 
Ac. des Sc., 25 Oct. 1916). 


Les auteurs mesurent la vitesse d’excitabilité des 
muscles en déterminant le rapport des quantités 
induites donnant le seuil avec l'onde de fermeture et 
Ponde d'ouverture. Ils appellent ce rapport indice de 
vilesse. 

Les muscles les plus rapides possédant les indices 
les plus grands et les chronaxies les plus petites 
sont les muscles innervés par G V et C VI (biceps. 
long supinateur, etc.). Ceux de rapidité moyenne sont 
innervés par C VIII et DI (éminence thénar et hypo- 


thénar, etc.). Les moins rapides, possédant les indices | 


les plus petits et les chronaxies les plus grandes, 
sont innervés par C VII (Extenseur commun). 
H. GUILLEMINOT. 


ELECTROTHERAPIE © 


DERMATOSES 


L.-C. Bailleul et Pierre Girard. — Sur la pola- 
risation du tissu cicatriciel et le traitement 
électrique des adhérences cicatricielles pro- 
fondes (C. R. Ac. Sc., 50 oct. 1916). 


Les heureux résultats obtenus par la galvanisation 
avec ou sans ionisation dans les adhérences cicatri- 
cielles ou dans les compressions fibreuses des nerfs 
s’expliqueraient par la propriété que possède le tissu 
cicatriciel de se polariser plus énergiquement que 
les autres tissus de l'organisme. Les auteurs arrivent 
à cette conclusion par la comparaison de la courbe 
ascensionnelle du courant galvanique à travers une 
région présentant du tissu cicatriciel et une région 
analogue n’en présentant pas. Le courant inverse de 
polarisation qui limite et diminue le courant primaire 
serait d'autant plus intense qu'il y aurait plus de 
tissu cicatriciel. 

Les ions qui interviendraient dans cette polarisa- 
tion seraient d’ailleurs forcément ceux des électro- 
lytes de la lymphe et des liquides interstitiels. 

La polarité de l’électrode la plus rapprochée de la 
cicatrice serait par suite indifférente. 

H. GUILLEMINOT. 


SYSTÈME NERVEUX 


Decref (Madrid). — Conception clinique actuelle 
de la poliomyélite et de son traitement physio- 
thérapique (dcad. roy. de Méd. de Madrid, 
29 Avril et 6 Mai 1916). 


LA., dans le traitement de la poliomyélite, s'est 
trouvé souvent embarrassé pour instituer un traite- 
ment électrique utile. Il pense que, dans la majorité 
des cas, le courant continu ondulé constitue la thé- 
rapeutique de choix, et, au moyen de graphiques de 
contraction musculaires obtenues chez ses malades, 
il apporte une preuve tangible de ses assertions 

Dans la discussion, Fernandes Sans, après avoir 


Electrologie. 


éliminé les formes de courant à ne pas employer 
(faradisation, haute fréquence, galvano-faradisation), 
estime que l’on doit surtout adapter à chaque cas 
particulier le traitement qui lui convient le mieux. 
On devra, en tous les cas, n'instituer le traitement 
électrique qu'après la fin de la période subaigué, 
quand ont rétrocédé Jes svmptômes d'irritation, et 
ne jamais causer au muscle une fatigue d'autant plus 
dangereuse qu'il est plus faible. 

Enlin, en dehors de l’électrothérapie, on trouvera 
des adjuvants précieux dans la mécanothérapie et 
dans la balnéothérapie, qui activent les échanges et 
facilitent puissamment la régénération musculaire. 

P. CHARPY. 


Vincent (Paris). — Le traitement des phéno- 
mènes hystériques par la « rééducation inten- 
sive » (Archives d'électricité médicale, Décembre 
1916, p. 405 à 416). 


Article de tout premier ordre dont on ne saurait 
trop recommander la lecture. LA. y développe, 
mieux que je n'ai su le faire, des considérations sur 
la personne du rééducateur, sur l'ambiance, etc., 
analogues à celles que j'ai exposées dans un article 
que publie le Journal de Radto/ogie; mais certains 
passages relatifs au rôle spécial du rééducateur en 
temps de guerre, aux considérations pseudo-huma- 
nitaires qui font garder des ménagements exagérés 
vis-à-vis d’impotents sans lésion, alors que les bien 
portants du front se donnent sans compter, etc., mé- 
ritent d'attirer l'attention et d'ètre pesés et médités. 

La rééducation intensive comprend 5 temps : 

le Le torpilluge proprement dit, qui doit amener le 
malade à céder. « Nous mettrons les minules ou les 
heures nécessaires, mais nous aurons un résultat », 

La technique est la suivante : courant galvanique 
dont l'intensité peut atteindre 35 m.-A. sous 70 volts 
— appliqué sur la région malade, avec des tam- 
pons de 3 centimètres de diamètre, très rappro- 
chés l’un de l’autre pour éviter la diffusion — chaque 
imposition des tampons durant des fractions de mi- 
nute. 

2 Dès que le torpillage a amené un « démarrage », 
il faut fixer le nouvel état par une série de mouve- 
ments avant pour but de ramener l’automatisme 
naturel. Il ne faut pas laisser à l'homme le temps de 
se retourner. 

5 Quand l'homme est fixé dans le nouvel état, 
entrainement rationnel effectué dans une atmosphère 
morale satisfaisante de facon à éviter les rechutes. 

Comme on le voit, ainsi que je l'indique dans le 
mien article cité, Vélectrisation n'intervient que 
comme un moyen de rééducation. 

L’A estime que la rééducation intensive bien appli- 
quée doit rendre aux efleclifs 15 à 20 000 hommes par 
an. A. LAQUERRIÈRE. 


Chiray et E. Roger (Paris). — Valeur des su- 
tures nerveuses (Société médicale des Hôpitaux, 
séance du 8 Décembre 1916). 


Les sutures nerveuses dans la statistique des A. 
ont donné : 20 pour 100 de résultats nuls — 48 pour 100 
de restauration électrique sans restauration motrice 
— 25 pour 100 de restaurations électriques et mo- 
trices. La restauration électrique précède toujours 
la restauration motrice. L'opération a d'autant plus 
de chances de succès qu'elle est plus précoce, mais 
pratiquée du 4° au 6° mois, elle donne encore une 
large proportion de résultats favorables. 

A. LAQUERRIERE. 


oo oo 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES SUR LE DUODENUM 
ET PLUS PARTICULIEREMENT SUR LES LESIONS 
SITUEES AU DELA DE LA PREMIERE PORTION 


(Avec 2 Planches hors texte). 


Par James T. CASE, M. D. F. A. C. S. (Battle Creek, Mich. U. S. A.) 


Les premières recherches radiologiques faites sur l'appareil digestif après ingestion 
d'un repas opaque, furent surtout consacrées à l'œsophage et à l'estomac. Cinq ou 
six années s'écoulèrent avant que des études systématiques sur le duodénum fussent 
publiées. Et cependant, malgré la date plus récente de leur découverte, les symptômes 
radiologiques de l'ulcère du duodénum sont plus précis et plus certains, même à leur 
début, que ceux de l'ulcération gastrique. | 

Depuis quelque temps surtout, une attention particulière a été prétée au duodénum 
et il en est résullé une augmentation marquée des possibililés diagnosliques. En outre 
de l'ulcère du duodénum que l'un de mes collègues a étudié à fond dans une série de 
travaux, les affections suivantes du duodénum ou du moins associées au duodénum. 
sont de celles où les rayons X peuvent aider au diagnostic : l'obstruction du duodénum; 
les affections des conduits biliaires intéressant le duodénum, par adhérences par 
exemple; cerlaines affections du pancréas; les diverticules du duodénum autres que 
le diverlicule de l'ampoule de Vater; les dilatations et les Llumeurs ayant des rapports 
avec l'ampoule de Vater. Dans cette énumération, l’auteur na pas la prétention d’avoir 
été complet, mais il désire seulement engager une discussion sur quelques-unes des 
nouvelles possibilités de la radiologie du duodénum. 


Anatomie normale. — Avant d'étudier ces différentes affections, il nous semble à propos de 
revoir brièvement l'anatomie du duodénum et de décider des termes à employer dans la description 
des divers segments de cet organe très intéressant (Voyez Pl. 4, fig. 1). 

Anatomiquement, le duodénum normal est divisé en quatre portions : la -première portion, 
partie supérieure ou bulbe du duodénum (le « Cap » des auteurs américains) ; la deuxième portion 
(partie descendante) ; la troisième portion, horizontale (partie inférieure); et la quatrième portion, 
courte (parlie ascendante). L'angle compris entre la première et la deuxième portion est 
appelé le yenu superius et celui qui se trouve entre la deuxième et la troisième portion, le yenu 
inferius. 

Chez l'adulte le duodénum passe en arrière, en haut et à droite entre le lobe carré du foie 
jusqu’au col de la vésicule biliaire; il se courbe alors brusquement, et descend le long du bord droit 
de la tête du pancréas, généralement au niveau du bord supérieur du corps de la quatrième 
vertèbre lombaire; se courbant de nouveau brusquement il passe transversalement devant la 
colonne vertébrale en inclinant légèrement vers le haut. Dans sa quatrième partie, il remonte de 
2 cm. 1,2 environ, se terminant à la jonction duodéno-jéjunale (vis-a-vis la deuxième vertèbre lom- 
baire, lorsque le malade est dans le décubitus dorsal). 

La première portion du duodénum, ordinairement appelée le bulbe, s'étend du pylore au col 
de la vésicule biliaire. C’est la plus mobile des quatre parties. Au bord supérieur de la première 
moitié est attaché le ligament hépatico-duodénal. Le bulbe est en relation si intime avec la vésicule 
biliaire qu'il est souvent trouvé teinté de bile après la mort, la tache étant surtout prononcée sur 
la face antérieure. On comprend donc facilement pourquoi le duodénum est si souvent intéressé 
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dans des adhérences à la suite d’une inflammation péricholécystique. Le bulbe, qui normalement, 
mesure » cm. de longueur, est ordinairement de forme triangulaire, la base du triangle formant le 
côté duodénal de l’espace pylorique. D'après L.-G. Co Le, le bulbe du duodénum a la forme d’un 
capuchon surmontant le pylore et correspondant en forme et en grandeur a la partie pylorique de 
l'estomac. Son contour est lisse, ordinairement de forme triangulaire ou elliptique. La muqueuse 
est lisse, à moins qu'on ne soit en présence d'un état pathologique, et on ne voit dans l'ombre 
aucune trace de ces dentelures dues aux replis ou valvules de Kerkring qui caractérisent les autres 
portions du duonénum. 

Le pylore se présente radiologiquement sous forme d'une constriction circulaire séparant le 
bulbe du duodénum de l'extrémité pylorique de l'estomac. Cet espace pylorique a ordinairement 
environ 6 mm. de diamètre et il est traversé par une ombre étroite (le canal pylorique) qui fait com- 
muniquer l'estomac avec le bulbe. Ce canal étroit, mesurant environ 3 mm. de diamètre, est visible 
même lorsque le pylore est fermé, à cause de l’adhérence de particules de barium à sa muqueuse. 
Cette adhérence des sels opaques à la membrane muqueuse du pylore a induit quelques observa- 
teurs en erreur et leur a fait prétendre que le pylore est toujours ouvert. Lorsque le pylore est 
réellement ouvert, le canal apparait largement distendu, mesurant jusqu'à plus de 1 cm. de dia- 
mètre. La lumière du canal pylorique ainsi rendue visible devrait se trouver au milieu de l'espace 
répondant au sphincter pylorique. | 

Le bulbe du duodénum peut occuper une position symétrique au-dessus de l'estomac, de telle 
façon que si l’on couvrait l’espace pylorique, l'ombre du bulbe correspondrait en largeur et en 
forme à la partie pylorique de l'estomac. Il arrive quelquefois que le bulbe ne soit pas ainsi placé 
symétriquement; il peut étre repoussé à gauche par la pression du foie, ou attiré à droite par des 
adhérences, ou il peut se trouver en position normale tandis que c’est la partie pylorique de l'es- 
tomac qui est déplacée à droite ou à gauche. 

La deuxième portion du duodénum a 9 ou 10 cm. de longueur, et, le malade étant en position 
horizontale, s'étend le long de la colonne vertébrale depuis la première jusqu’à la troisième ou 
quatrième vertèbre lombaire. Bien que cette partie du duodénum soit normalement dépourvue de 
mésentère et soit considérée comme fixe, il est remarquable de constater combien facilement elle 
répond dans la plupart des cas à la pression du doigt manipulateur. Elle est aussi sujette à des 
changements considérables de forme et de position durant les mouvements de respiration forcée. 
Il est quelquefois possible de localiser l'ampoule de Vater dans laquelle se déversent le canal cholé- 
doque et le canal pancréatique, à environ 8 ou 9 cm. du pylore. Cette partie du duodénum montre 
invariablement les dentelures et l'apparence en barbes de plume dues aux replis de Kerkring. 
Dwicut a trouvé que la deuxième partie du duodénum peut èlre très grande et cependant n'être pas 
surdistendue. 

Le canal de Wirsung et le canal cholédoque se réunissent généralement en un conduit com- 
mun en formant une pelite cavité ovale ou triangulaire connue sous le nom de diverticule ou 
ampoule de Vater. Cette cavité se trouve dans Ja paroi du duodénum et mesure en moyenne, 
4 min. de longueur. D'après Opie, elle peut mesurer jusqu'à 11 mm., tandis que dans d'autres cas. 
elle n’existera pas du tout, les deux conduits souvrant côte à côte dans une papille commune. Le 
diamètre moyen de l'ouverture de l’ampoule dans le duodénum est, d'après le même auteur, de 
2,5 mm. Quelquefois ce diamètre peut même excéder la longueur du diverticule. 

Les troisième et quatrième portions du duodénum mesurent ensemble de 7 à 10 cm. de longueur. 
Comme la deuxième partie, ces segments sont pratiquement fixes, liés qu'ils sont aux organes 
voisins et à la paroi abdominale postérieure par le péritoine, cependant l’on peut parfois observer 
une mobilité extraordinaire de l'ombre duodénale. La quatrième partie et la coudure duodéno- 
jéjunale sont fixées parle muscle suspenseur du duodénum, appelé le ligament de Treitz. 


Technique. — Le malade, debout devant l'écran fluorescent, avale le tiers d'un 
verre d'eau dans laquelle on a bien agité une grande cuillerée à thé de sulfate de 
barium. — L'on surveille particulièrement la région pylorique, afin de se rendre compte 
de ce qui s'y passera dès que la mixture opaque l'atteindra. — Ce mélange d’eau et de 
barium passe généralement immédiatement dans le duodénum, en sorte que l'on peut 
démontrer que le duodénum est plus ou moins bien vu dès le début de l'examen. Ce 
simple mélange est ensuite suivi du repas au barium proprement dit, lequel, dans la 
pratique de l'auteur, consiste en une once (50 grammes) de sulfate de barium dans un 
verre de noix maltées chaudes ou de lait mallé chaud, et de une once dans un verre de 
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petit-lait froid. Une courte observation du sujet est faite dans la station verticale. Il est 
alors placé sur la table horizontale et si tout n’est pas prét on lui demande de reposer 
sur son côté droit en attendant. Lorsque tout est prêt et que l'observation peut com- 
mencer, on demande au malade d'inspirer profondément et de rester en inspiration en 
même temps qu'il se tourne rapidement sur le dos. D'une main, l'observateur exerce une 
pression au-dessus de la jonction duodéno-jéjunale, en même temps qu'il presse ou 
chasse le contenu stomacal vers le pylore. Il faut prendre soin de comprimer entre la 
main et la colonne vertébrale de facon à obstruer artificiellement le duodénum et à 
incarcérer son contenu. L'emploi d’une sorle de cuillère de bois ajoute à la sécurité de 
celte manœuvre. Cette méthode de blocage du duodénum que l’auteur emploie depuis 
les derniers cinq ou six ans, réussit beaucoup mieux dans la position horizontale que 
debout, bien que la technique pour la position verticale, préconisée par Holzknecht et 
Lippmann ait une cerlaine valeur. Par la pression au-dessus de la jonction duodéno- 
jéjunale, qui est ainsi fermée entre la colonne vertébrale el le doigt compresseur, le 
duodénum est facilement rempli du pylore à la jonction duodéno-jéjunale et son con- 
tour entier est aisément rendu visible (P1. 4, 
fig. 1). Les vagues alternantes de périslal- 
tisme cn avant et rétrograde résultant de 
cette obstruction temporaire éprouvent da- 
vantage l'élasticité des parois duodénales 
de sorte qu'il n'existe plus de doute quant 
à la présence où à l'absence de déformations. 
À intervalles irréguliers, selon le mé- 
canisme qui régil l'ouverture du pylore, le 
bulbe du duodénum se contracte, la con- 
traction apparaissant à peu près deux centi- 
mètres du pylore. Cette contraction parait 
quelquefois commencer au pylore même. 
Cette contraction dans le bulbe se pro- 
duit lorsqu'une contraction de l'antre appro- 


| Fig. 1. — L'examen en posilion latérale droite, l'écran 
che du pylore, le plus souvent quand l'onde placé verticalement en avant du malade. 


de contraction de l'antre est à environ deux Cette position est surtout précieuse pour l'étude du duodénum 
€ . 


et de la partie pylorique de l'estomac. {Voir fig. à.) 


centimètres et demi du pylore. Des radio- 

graphies en séries, suivant la méthode de Kaestle, perfectionnée par Pirir, démontrent 
admirablement la nature de cette contraction du bulbe duodénal. C'est une onde de 
contraction en anneau qui transporte un bol alimentaire ordinairement sur toute la lon- 
gueur du duodénum jusque au delà de la jonction duodéno-jéjunale. Si l’on s’en rap- 
portait uniquement à la radiographie pour un diagnostic radiologique, la présence 
d'une de ces ondes de contraclion annulaire faisant passer le barium à travers le duodé- 
num pourrait induire en erreur et faire porter le diagnostic d'obstruction du duodénum. 
L'on voit fréquemment de l'antipéristaltisme dans le duodénum. Ce phénomène est indé- 
pendant de la respiration ainsi qu'on peut l’observer par des éludes pendant la suspen- 
sion de la respiration. Bien que dans l’obstruction du duodénum on puisse observer de 
l'antipéristaltisme duodénal, ces ondes ne sont pas nécessairement pathognomoniques 
d'une obstruction organique. Elles peuvent être observées également lorsqu'un malade 
émacié est couché sur le dos et que le duodénum se trouve comprimé sur la colonne 
vertébrale. 
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Une étude du duodénum, le malade étant en position latérale droite, est aussi utile. 
Le malade est couché sur son côté droit et l'écran est maintenu directement en avant 
de lui (fig. 1). Les rayons pénètrent par son dos. Cette position est surtout utile pour 
étudier la région pylorique, mais se prêle bien aussi à l'étude du duodénum' (V. fig. 5). 


Obstruction du duodénum. — Rappelons la théorie de la coudure (Kink, des auteurs 
anglais et américains) duodéno-jéjunale de Lane dans ses rapports avec la production 
de l'ulcère duodénal. L'auteur ne croit pas que cette soi-disanle coudure par torsion 
que l'on peut démontrer chez un très grand nombre de malades à la jonclion duodéno- 
jéjunale, ait aucune relation définie ou constante avec l'obstruction du duodénum. Il est 
certain que cette obstruction se rencontre quelquefois (Voyez PI. 4, fig. 5), mais l'auteur 
ne peut pas croire qu elle soit bien fréquente. Plusieurs autres observateurs ont émis des 
théories quant à la cause de la slase duodénale, comme, par exemple, par tiraillement 
du mésentère sur la troisième partie du duodénum {soi-disant ileus mésentérique). 

L'auteur désire seulement attirer l'attention sur le fait que le soi-disant « duo- 
dénum tordu » que Jordan croyait pathognomonique d obstruction du duodénum peut 
être trouvé chez presque lous les malades maigres examinés en décubitus dorsal et avec 
les grands repas opaques donnés par Jordan. Il faut sc rappeler de plus que l'apparition 
du péristaltisme normal dans le duodénum peut simuler une obstruction, particulière- 
ment lorsqu'on se base sur la radiographie seule (Voyez PL. 4, fig. 6). Une obstruction 
vérilable du duodénum devrait être démontrable à un examen ultérieur et devrait s'oppo- 
ser sérieusement au passage des aliments au delà du siège de l'obstacle. Un grand 
nombre de cas supposés de « duodénum tordu » et censés être dus à une obstruction 
à la jonction duodéno-jéjunale, laissent voir le repas remplissant rapidement la partie 
supérieure du petit intestin et une distribution si étendue et si complète dans tout le 
grêle, avec une évacuation de l'estomac et du duodénum en temps normal, qu'il est im- 
possible de conclure à une obstruction. Des cas de vérilable obstruction du duodénum 
(au-dessous de la partie supérieure) n'ont été rencontrés que rarement par l’auteur, pas 
plus de vingt ou vingt-cinq fois. Ces cas, pour la plupart, élaient associés à un ulcère 
ou à un carcinome de la paroi postérieure de l'estomac avec adhérences intéressant le 
duodénum ou le jéjunum près de la jonction duodéno-jéjunale. 

Il faut être très prudent et ne pas conclure à une stase ou à une dilatation du 
duodénum lorsqu'on trouve la troisième partie du duodénum élargie, surtout si le 
malade est examiné en décubitus dorsal sur une table radiologique horizontale, parce que 
dans cette position, particulièrement quand le malade est amaigri, le duodénum est à 
cheval sur la colonne vertébrale de telle façon quil se produit un certain degré 
d'obstruction à la jonction duodéno-jéjunale. Ceci amène l'apparition de péristallisme 
normal alterné avec de l'anlipéristaltisme dans le duodénum, semblable à celui que 
Jordan a décrit dans le « duodénum tordu » qu'il considère comme pathognomonique 
de stase iléale. Ces cas de pseudo-obstruction du duodénum ou même d obstruction 
fonclionnelle du duodénum peuvent ètre différenciés de l'obstruction organique par le 
fait qu'ils ne sont constatés que dans le décubitus dorsal, tandis que les obstructions 
organiques peuvent être vues dans toutes les positions (Voyez Pl. 4, fig. 2). Cette appa- 
rence inusitée du duodénum peut être due, non pas à une gêne spasmodique, mais à 
un passage trop rapide du contenu gastrique dans le duodénum à cause d'une insuffi- 
sance du pylore. Celte insuffisance peut être associée à l'achylie où à l'ulcère du duodé- 
num, ou bien elle peut être due à des adhérences ou à une induration près du pylore 
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(Voyez PI. 4, fig. 3 et 4 et la fig. 2 ci-contre). Quand le duodénum est ainsi anormale- 
ment rempli, on peut écarter l'idée d’obstruction à la jonction duodéno-jéjunale si la 
première parlie du jéjunum se remplit facilement. Si le malade est resté couché sur son 
côté droit pendant quelques moments avant la radioscopie ou la radiographie, on est 
exposé à trouver le duodénum rempli plus qu’à l'ordinaire. 

L'obstruction du duodénum peut se produire lorsqu'il existe une certaine ano- 
malie rare de la tête du pancréas. Normalement la tête du pancréas peut recouvrir une 
partie de la paroi de la deuxième portion du 
duodénum, mais dans quelques cas, d'ail- 
leurs peu fréquents, l'empiètement est telle- 
ment considérable que toute la circonférence 
est envahie par le tissu pancréatique. Cette 
anomalie peut causer de l'obstruction, soit 
congénilale, ou plus tard durant la vie comme 
résultat de changements inflammatoires et 
par envahissement de la tumeur. Dans un 
cas rapporté par SYMINGTON, la circonférence 
du duodénum distendu mesurait, là où il 
était entouré parle pancréas, 6 cm. 25, landis 
que en amont el au delà de ce point il me- 
surait plus de trois fois autant. 

L'auteur considère que les cas où des 
adhérences entre la vésicule biliaire et le 
duodénum produisent une obstruction de ce 
dernier sont très rares (Voyez PI. 4, fig. 7). 


Au contraire, il semble que dans presque Fig. 2. — Carcinome généralisé de l'estomac, avec envahis- 
lous les cas le temps d'évacuation de l'esto-  Gistructionet dilatation duodénale prononcée. 0 
mac soit très raccourci. Ces adhérences ne 

sont pas toujours limitées à la première partie du duodénum: elles intéressent parfois 
considérablement le duodénum, produisant une déformation caractéristique que l'on 
peut reconnaitre par une palpation soignée sous le controle de l'écran. Quand les calculs 
biliaires contiennent une proportion suffisante de sels opaques, ainsi qu'il arrive dans 
plusieurs cas heureux (PI. 4, fig. 7), l'examen radiologique acquiert une valeur plus cer- 


taine encore. 


Carcinome du duodénum. — L'auteur n'a rencontré qu'un cas de carcinome du 
duodénum. Cette tumeur maligne était située près de l'ampoule de Vater, et fut facile- 
ment reconnue par la méthode spéciale d'examen décrite plus haut. Dans un cas person- 
nellement rapporté à l’auteur par Lirpmann, le résultat était absolument identique, la 
tumeur était située dans la papille de Vater, et fut découverte avec une technique 
semblable. 


Ulcère. — L’ulcére du duodénum, au delà de la première partie est plutôt rare, 
mais avec la technique déjà décrite, il devrait pouvoir être démontré. L'auteur nena 
pas rencontré de cas. 


Diagnostic différentiel entre une tumeur cholécystique et pancréatique. — 
A. W. Crane avait, il y a déjà longtemps, attiré l'attention sur le fait qu'une augmen- 
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tation de volume de la tête du pancréas pourrait être découverte dans des examens du 
duodénum. En modifiant la technique de Crane, l’auteur a pu, durant les dernières 
années, dans quelques cas, porter un diagnostic de tumeur de la tête du pancréas. 
Quelquefois la distorsion de l'anneau duodénal peut servir à différencier une tumeur de 
la tête du pancréas d'une tumeur d'origine hépatique ou cholécystique, ainsi que nous 
pouvons en témoigner par le cas suivant : 


OBSERVATION. — Homme, adulte, Syrien, avec une tumeur de l'hypochondre droit, envové par 
le De A.-E. Hatsteap pour diagnostic différentiel. Sous le rebord costal droit, on pouvait sentir 
une tumeur arrondie, partiellement compressible, plus grosse que le poing. Durant la respiration. 
la tumeur semblait monter et s'abaisser. Par 
compression, son volume pouvait être diminué 
d'un tiers. Des examens furent faits pour recher- 


Fig. 5. — Radiographie tracée illustrant le déplacement du Fig. i. — Radiographie du même cas que dans la figure 5, 
duodénum en haut el à droite dans un cas de tumeur de la deux heures après le repas. 


tête du pancréas. Un gros kyste pancréatique. L'ombre légère du duodénum déplacé est indiquée 


Opéré par le D" A. E. Halstead. | par les flèches. 


cher la possibilité d’une maladie parasitaire, mais elles furent négatives. Par exclusion, on arriva 
à un diagnostic probable de vésicule biliaire distendue ou de kyste pancréatique. 

Après que le malade eut pris quelques gorgées de barium, il suffit d'un regard jeté sur l'écran 
pour décider que la tumeur était d’origine pancréatique et non cholécystique. Le duodénum était 
repoussé en haut, en dehors et à droite de façon à indiquer clairement une tumeur de la tête du 
pancréas. A l'opération, le D'HALSTEAD enleva un gros kyste pancréatique (fig. 5 et 4). 


Dans un autre cas à peu près identique, où il s'agissait de décider entre une tumeur 
d'origine cholécystique ou pancréatique, le diagnostic s'imposa en faveur de la pre- 
mière, parce que le duodénum était déplacé en bas, repoussé loin du foie, de façon à 
suggérer l'existence d'une grosse vésicule biliaire. A l'opération, pratiquée par le 
D" L. L. M. Artuur, on trouva des preuves abondantes d'une affection maligne avec 
énorme distension de la vésicule biliaire et envahissement secondaire du foie. 

L'auteur a observé que chaque fois que, pour une raison quelconque, le pancréas 
est intéressé, le repas au barium s’évacue rapidement de l'estomac et que le duodénum 
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est visible d'une façon inusitée. Il faut faire une exception, évideminent, pour les cas où 
il existe une obstruction cicatricielle ou mécanique du pylore ou du duodénum. Par 
exemple, dans les cas d’ulcéres pénétrants de la petite courbure intéressant le pancréas, 


- Pestomac se vide rapidement. Dans le carci- 


nome du pancréas (fig. 5) avec adhérences 
au duodénum, l'estomac est rapidement 
évacué, peut-être ici à cause de l'achylie. 
Dans plusieurs cas de diverticules du duo- 
dénum ou du jéjunum avec pénétralion dans 
le pancréas, l'évacuation a également élé 


rapide. 


Diverticules du duodénum. — Les diver- 
licules véritables du duvdénum sont rares. 
On trouve quelquefois une sorte de diver- 
ticule associé à l'ulcère du duodénum, ou 
avec des adhérences périvésiculaires, mais 
les cas s'observent surtout dans la première 
partie du duodénum. L'ampoule de Vater 
est une sorte de diverticule duodénal ainsi 
que son nom l'implique. 

L'auteur a observé huit cas de véritable 
diverticule du duodénum, s'étant produits Fig. 5. — Radiographie faite en position latérale droite, le 


e . e ° malade couché sur son côté droit, la plaque tenue verti- 
sur la troisième portion ou partie horizon- calement en avant du malade, le tube en arriére. (V. fig. 1.) 


tale du duodénum. Les détails suivants con- Le duodénum n'est vu que par une ombre légère à cause d'une 


’ | compression par un carcinome intéressant le pancréas, la vési- 
cernent | un de ces Cas . cule bilfaire et la partie pylurique de l'estomac. 


\ 


OBSERVATION. — La malade, âgée de #5 ans, se présente pour le traitement d'une douleur qui 
dure depuis six ans, et siège dans la région dorsale inférieure. La douleur était constante, plus 
intense depuis quelque temps, augmentée lorsque la malade se couchait el par la pression sur 
l'abdomen ou sur la colpnne vértébrale. Les vomissements étaient un symptôme fréquent. 

L'examen radiologique révéla une tache de barium très grosse (de la grosseur d’une aveline) 
dans l’ampoule de Vater, persistant environ 9 heures, et un diverticule très net de la troisième 
partie du duodénum. Ce diverticule était de forme ovoiïde et mesurait 2,5 x 5,0 cm. Il retint les 
aliments un peu plus longtemps que le temps nécessaire à l'évacuation de l'estomac (six heures). 
Il existait une sensibilité bien définie à la pression vis-à-vis ce diverticule qui paraissait avoir une 
relation quelconque avec la tête du pancréas. Le reste de l'examen radiologique de l'intestin fut 
négatif. Les conclusions radiologiques aidées des autres signes cliniques du cas conduisirent au 
diagnostic de pancréatite chronique, calculs biliaires probables et de diverticule du duodénum 
(voir fig. 8, Pl. 4). 

A l’opération pratiquée par le D' J.-H. Kezzoce, la vésicule biliaire fut drainée, l’appendice 
enlevé, la valvule iléo-cæcale réparée, et l’estomac et le duodénum soigneusement examinés. Le © 
diverticule fut trouvé à 5 cm. au-dessus de la jonction duodéno-jéjunale, dans la troisième partie du 
duodénum. Le diverticule s'étendait en haut, en arrière et dans la substance de la tête du pancréas 
et reposait très près des vaisseaux mésentériques supérieurs. Les attaches du diverticule avec le 
pancréas étaient si intimes et les environs tellement vasculaires qu'on ne crut pas prudent de l'en- 
lever, d'autant plus que les symptômes accusés par la malade semblaient plutôt dus à une 
pancréatite chronique qu’au diverticule lui-même. La tête du pancréas était augmentée de volume. 
Aux dernières nouvelles reçues de la malade six mois après l'opération, elle disait n’avoir plus 
ressenti ces vives douleurs qui avaient fait d’abord penser à une affection pancréatique. 


Le premier cas de diverticule du duodénum fut rapporté par MorGaGnt en 1761. 


904 J. T. Case. — Observations radiologiques sur le duodenum 


Quelques mentions de cette condition sont faites, dans la littérature particulièrement 
par Roth, Schneppel, Pilcher, Hansemann, Hodenpyl, Keith, Jackson et Baldwin. 


Fig. 6. Grand diverticule de la troisième partie Fig. 7. — Méme radiographie que dans la figure 14, 
du duodénum. mais non tracée. 
L 
Radiographie tracée de la plaque montrée dans la figure 15, Cas opéré. 


Batpwin en 1911 trouva, tant dans les ouvrages que dans ses observations personnelles, 
82 cas de diverticule du duodénum. Dans plusieurs cas, le diverticule semblait inté- 
resser ou prendre la place du diverticule 
de Vater, mais dans près de la moilié des cas 
le diverticule était entièrement indépendant 
des conduits biliaire et pancréatique et dans 
18 cas on le trouva sur le troisième seg- 
ment. Dans 21 des 82 cas, le diverticule 
pénétrait dans la tête du pancréas. Dans 
plusieurs cas, d'après la description donnée 
il est difficile de déterminer si les diverti- 
cules ne sont pas de simples agrandisse- 
ments de l'ampoule de Vater normale. En 
effet, Kerru rapporte un cas de ptose du 
duodénum dans lequel il croit que la traction 
sur le canal cholédoque a produit un large 
diverticule du duodénum au niveau de l'am- 
poule. Il est curieux de noter qu'il n'existait 
de signes cliniques d'un processus inflam- 


Fig. 8. — Enorme diverticule de la troisième partie 
du duodénum. 


Cas opéré. matoire que dans quelques-uns de ces cas 
de diverticule du duodénum. 


Dilatation de l'ampoule de Vater. — En considérant l'étiologie de la pancréatite, 
nous rappellerons, ainsi qu'OrtE l’a suggéré le premier, qu'un petit calcul biliaire peut 
se loger dans un grand diverticule de Vater, obstruer l'ouverture du diverticule dans le 
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duodénum et convertir ainsi le diverticule en un canal direct entre le cholédoque et les 
conduits pancréatiques. La bile infectée ainsi forcée directement dans le conduit pan- 
créalique est sans aucun doute une cause fréquente de pancréatite aiguë. Il est probable 
que celte obstruction peul provenir d'autres causes que de [obturation par calcul 
biliaire. 

Oppi a montré qu'il existe autour de lampoule un sphincter formé par une mince 
couche de muscle involontaire. N'est-il pas possible qu'un spasme de ce sphincter 
puisse se produire dans certains cas”? 

WüizLraus el Busa (Journal of Medical Research, Vol. XVH, N° 1, octobre 1907), 
suggèrent. un autre mécanisme à savoir, que le passage de calculs biliaires peut dilater 
l'orifice du diverticule de Vater à un tel point que le contenu intestinal puisse passer 
dans le canal pancréatique et y causer une réaction inflammatoire. Ils citent un grand 
nombre de faits anatomiques et expérimentaux qui font croire qu'il est fort probable que 
dans certains cas la pancréatile aiguë puisse ètre produite de cette façon. 

Edouard Arcuipacp, de Montréal, insiste beaucoup sur le rôle du spasme du 
sphincter de l'ampoule de Vater, près de son orifice duodénal, comme cause d'affection 
pancréalique. Il croit que l'irritalion qui amène ce spasme sphinclérien peut être fournie 
par un ulcère du duodénum qui est assez fréquent dans les cas de pancréatite. Qu'un 
spasme soit suivi d'un relachement exagéré semble tout à fait naturel. L'auteur a vu 
peut-être 15 cas où une quantité très appréciable de sel opaque avait pénétré dans lam- 
poule de Vater. Dans la plupart de ces cas il y avait des signes cliniques de pancréatite 
chronique. N'est-il pas probable qu'il y ait une relation entre la dilatation de l'ampoule 
de Vater et la pancréatite chronique? Si la dilatation de l'ampoule est le résultat d'un 
spasme chronique du spincter du canal cholédoque, alors il est nécessaire de supposer, 
ainsi que le suggère le D" Archibald, une période de relachement exagéré du sphincter 
afin d'expliquer l'entrée du sel opaque. 


La formation de l'ampoule de Vater el la terminaison du canal cholédoque et du canal pancréa- 
tique peuvent se produire d'au moins six manières différentes ainsi que l'ont rapporté Rasson et 
CaMMIDGE. La première représente le type classique dans lequel le dernier segment du canal cholé- 
doque, y compris toute cette portion du canal contenue dans l'épaisseur de la paroi du duodénum, 
passe obliquement à travers la couche musculaire de l'intestin et alors se dilate en un petit réservoir 
sous la membrane muqueuse, dans lequel s'ouvre aussi le canal pancréatique principal, et connu 
sous le nom d’ampoule de Vater. | 

Dans le deuxième cas, le canal pancréatique s'unit au canal cholédoque à une légère distance 
du duodénum, mais Vampoule de Valer est absente, le conduit s'ouvrant dans le duodénum par un 
petit orifice plat et ovale. Dans le troisième cas, les deux tonduits s'ouvrent dans une petite fossette 
dans la paroi du duodénum, la papille de Vater et l'ampoule de Vater n'existant pas. Dans le 
quatrième cas, la papille est bien développée mais l’ampoule est absente, les deux conduits s'ou- 
vrant côte à côte au sommet de la papille. Dans le cinquième cas, le canal cholédoque s'ouvre 
conjointement avec le canal de Santorini, et le canal de Wirsung arrive dans le duodénum séparé- 
ment. Dans le dernier cas, le pancréas a trois conduits séparés s’ouvrant dans le duodénum, un de 
ces canaux seulement, accompagnant le canal cholédoque. 

Lorsque le canal pancréatique el le cholédoque se terminent suivant le premier cas (classique) 
ou suivant le deuxième cas, un calcul biliaire dans le cholédoque ou une contraction spasmodique 
du sphincter du cholédoque favoriseront l'apparition d'une pancréatite. Le canal de Santorini existe 
à peine dans la moitié de tous les cas,en sorte qu'on ne peut compter sur lui pour faire dérivation 
au canal de Wirsung lorsque ce dernier est comprimé. 


Dans l’un des cas de l'auteur, le diverticule de Vater paraissait double. Nous trou- 
vons dans les traités d'anatomie que cela se produit quelquefois. Ce malade avait non 
seulement des diverticules multiples du colon. mais aussi des diverticules multiples de 
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l'intestin gréle, dont deux grands, du volume d'un œuf de pigeon, au delà de la jonction 
duodéno-jéjunale. Dans un autre cas’ de dilatation de l'ampoule de Vater, il y avait 
plusieurs diverticules du jéjunum, mais on n’en trouva pas dans le colon. 

En tout cas, il est très intéressant de noter que dans la majorité des cas de dilata- 
tion de ampoule de Vater, dont l'entrée du barium au moment du repas opaque est un 
indice, on constate des signes cliniques de pancréalite chronique. 

Il est encore intéressant de noter que dans plusieurs cas montrant une ampoule de 
Vater dilatée, il existait des diverticules multiples du colon, et dans deux cas, des 
diverticules multiples du jéjunum. Dans quelques-uns de ces cas les symptômes de 
diverticulose colique étaient voilés par des symptômes épigastriques suggérant fort 
l'existence d'une lésion pancréatique. Bien que le nombre des cas soit encore trop 
restreint pour permettre des déductions, il est fort intéressant de rappeler que sur 15 ou 
16 cas où la papille de Vater était très visible, avec présence et même stase de sel 
opaque dans le diverticule de Vater, à peu près la moitié des malades souffraient clini- 
quement de pancréatite chronique, tandis que l'autre moitié présentait des diverticules 
du colon, et quelques-uns d'entre eux avaient des symptômes des deux lésions. 

Une étude minulieuse des cas analogues avec rapport des constatations faites par 
un nombre suffisant d'observateurs nous permettra, espérons-le. des conclusions défi- 
nies quant à la valeur de cette observation. 

La question s'est également posée, de savoir si le barium pouvait entrer. dans le 
canal cholédoque et pénétrer dans la vésicule biliaire. 

Cela n'est pas seulement possible, mais il arrive presque toujours que le barium 
remplisse la vésicule biliaire après l’opération de cholécysto-entérostomie. L'auteur a 
démontré ceci dans les deux cas où il lui fut donné de faire un examen post-opératoire. 
Le barium fut retenu au dela de 48 heures dans un cas, ct dans l’autre plus de 4 jours. 
Dans un cas, il est probable que le barium entra dans la vésicule biliaire et rendit visible 
des calculs biliaires, invisibles auparavant à l'examen radiologique. Le malade ne 
consentil pas à une opération. 

Quelques-uns des points envisagés dans les pages précédentes sont nouveaux au 
point de vue radiologique. Ils sont présentés ici non pas comme faits acquis, mais dans 
le but d'élargir le champ des possibilités diagnostiques en ce qui concerne le duodénum. 
Le diagnostic différentiel des lésions de l'hypochondre droit sera toujours un sujet 
intéressant et compliqué, et si les radiologistes peuvent fournir au médecin une infor- 
mation supplémentaire au moyen de leurs méthodes spéciales de recherche, ils contri- 
bueront d’une façon appréciable aux progrès du diagnostic en pathologie interne. 
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Fig. 1. — Intestin grêle rendu visible, montrant le duo- Fig. 2. — Distension marquée du duodénum, malade 
dénum, en haut et à gauche; le jéjunum, en haut et à couché sur le dos. Le duodénum est largement rempli 
droite; et l'iléon, a gauche et en bas; les indications parce que la région gastro-duodénale est à cheval sur 
étant données, comme pour toutes les figures suivantes, la colonne vertébrale. Un ulcere duodénal est indique 
par rapport au lecteur qui regarde la figure. par les flèches, mais il n'y avait pas d’obstruction ni 


de stase gastrique ou duodénale. La distension du 


Noter l'apparence en barbes de plumes du duodénum et du jéju sia MER d le deuh | 
num, due aux valvules de Kerkring. L'ombre de l'iléon apparait uodenum n existait pas dans le aecu itus ventral ou 
formée de masses plus denses de barium. dans la station verticale. 


Fig. 3. — Obstruction duodénale, due a des adhérences Fig. 4. 
à la suite d'un ulcere de ja paroi postérieure de l'es- Méme cas que dans la figure 3, six heures plus tard. 
tomac pres du pylore. Malade debout. Malade debout. 
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_ Fig. 5. — Obstruction duodénale due à des adhérences Fig. 6. — Apparence physiologique d’un duodénum actif 


pres de la jonction duodéno-jéjunale. et qui pourrait simuler une obstruction duodénale. 
Pas d'ulcère visible, Evacuation du duodénum seulement au bout Un bol alimentaire passe dans le duodénum sous l'effet 
de dix heures. Malade soulagé par la libération des adhérences. de contractions péristaltiques, 


Fig. 7. — Un cas de lithiase biliaire avec adheérences Fig. 8. — Un grand diverticule de la troisième partie 
péricholécystiques intéressant le duodénum. du duodénum. 
Des calculs biliaires visibles prés du duodénum adhérent. (a) Pylore, (b) Diverticule, (c) Ampoule de Vater. 


sont indiqués par les flèches. Cas opéré. 
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OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES SUR LE DUODÉNUM 


Fig. 9. — Ampoule de Vater dilatée avec stase au delà Fig. 10. —- Vesicule biliaire (flèches) remplie 
de quatre jours dans un cas de diverticules multiples par l'ouverture d'une cholécysto-entérostomie. 
du côlon. 


(Le côlon a été rempli au moyen d'un lavement au barium) 


Fig: £9: Vesicule biliaire rendue visible Fig. 12. -- Double ampoule de Vater. 


ar peénétratio barium. 
par penetration de barium ia) Double ampoule de Vater. 


(a) Grand diverticule du duodénum, troisiéme partie. (b) Grand diverticule du duodénum près de la jonction 
(b) Vésicule biliaire contenant des calculs, visibles par pénétration duodéno-jépunale. 
du barium après le repas au barium, (c) Pylore. — Cas opéré. 


Digitized by Google 


LECTURE DES RADIOGRAPHIES DU CRANE 
CALQUES DE CES RADIOGRAPHIES 


Par CH. VILLANDRE (!) 


Comme chirurgien du Centre Neurologique de la XIV? Région nous avons eu 
l'occasion d'examiner un très grand nombre de radiographies au négatoscope, et 
nous avons été souvent embarrassé dans l'interprétation des images, aussi avons-nous 
recherché à l’aide de radiographies faites sur des crânes préparés ou sur des fragments 
choisis dans tel ou tel segment de la boîte cranienne, la solution de nombreux 
problèmes d'intlerprélalion. C'est l'ensemble de ces recherches que nous voudrions 
schématiser aujourd’hui. 

Il nous a semblé tout d'abord indispensable d’avoir un certain nombre d'images 
radiographiques du crâne humain dans les différentes positions frontales, sagittales, 
que le radiographe peut donner à la boile cranienne, de manière à localiser telle ou 
telle lésion osseuse. Pour les obtenir, nous avons simplement remplacé la plaque 
sensible par une feuille de papier sensible au gélatino-bromure, et nous avons ainsi 
toute une série de très bonnes épreuves en blanc sur fond noir qui nous servent de 
guide chaque fois que nous tatonnons dans la lecture d'une lésion cranienne. 

Nous allons étudier d'abord la radiographie de profil, puis nous verrons les radio- 
graphies de la face antérieure, puis de la face postérieure du crâne. Dans toute cette 
description nous aurons en vue la boite cranienne seule à l'exclusion du massif facial 
dont l'étude sera faite ultérieurement. Nous ne décrirons que les seules images vues 
sur un crâne de vivant. 


RADIOGRAPHIE DE PROFIL 


I] faut considérer successivement : a) le contour ou plutôt l'image de la voûte 
cranienne; b) les étages de la base du crane; c) les sutures; d) les empreintes appa- 
raissant entre la voûte et la base. 


a) Le contour (fig. 1). — Cette partie qui commence au-dessus de l'image des os 
du nez en formant le gros renflement de la glabelle, devient ascendante et fortement 
convexe au, niveau des bosses frontales, puis s'incurve jusqu'à devenir horizontale au 
niveau de la suture fronto-pariétale; en arrière de cette suture se présente le contour 
de la voûte entre frontal en avant et occipital en arrière, cette surface est réguliére- 
ment convexe. Au delà de la suture pariéto-occipitale apparaissent deux nouvelles 
convexités : la supérieure appartenant à l'écaille de l'occipital au-dessus de la ligne 
courbe occipitale, linférieure aux bosses donnant insertion aux muscles de la nuque 
et sous-jacente à cette même ligne courbe. La ligne courbe occipitale est en général 
très visible, car elle fait une saillie marquée principalement au niveau de la ligne 
médiane : c’est la protubérance occipitale externe (G). 


(f) Chirurgien du Centre Neurologique de la XIV* Région. 
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L'existence des sutures : fronto-pariélale ou coronale et pariélo-occipitale ou 
lambdoidienne est toujours nettement différenciée par des dépressions ou même des 
encoches extrémement visibles sur certains cranes. Cela existe surtout pour la suture 
pariéto-occipitale dans laquelle on voit souvent l'écaille occipitale se profiler sur 
un plan plus postérieur que le plan du pariélal; on a même pu prendre dans certains 
cas cette dépression pour un enfoncement de la voùte. 


b) Les étages de la base (fig. |). — Les trois élages de la base du crâne sont 
très nettement délimités et faciles à reconnaitre. L'élage antérieur qui commence en 
arrière du sinus frontal (SF), 

an toujours bien visible, et se ter- 

mine aux apophyses clinoïdes 
antérieures, toujours très dis- 
lincles, offre à considérer trois 
plans apparaissant superposés; 
les deux plans supérieurs ne 
sont autres que les deux parois 
supérieures des deux orbites, 
on les voit aboutir nellement 
aux apophyses clinoides anté- 
rieures (A); leurs images peu- 
vent d'ailleurs se superposer 
quand les deux parois orbitaires 
se trouvent dans le rayon nor- 
Fig. 1. — A. apophyses clinoïdes antérieures. — B, paroi postérieure de mal à la plaque. Les images de 


l'orbite. — C. lame horizontale de l'ethmoïde. — D, grande aile du sphe- Eh i 
noïde. — E. extrémité postérieure du bord supérieur du rocher. — E, protu- ces parois orbitaires loujours 
bérance occipitale interne. — G, prolubérance occipitale externe. — H, basi 10 

occipital. — SF, sinus frontal. — FP. suture fronto-pariétale. — PO, suture nelles du côté de leur face infé- 
parieto-occipitale. 
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rieure présentent au contraire du 
côté de leur face supérieure trois ou quatre irrégularités (B) répondant aux éminences 
mamillaires des bosses orbitaires du frontal. 

Au-dessous de ces deux plans s'en présente un troisième (C) qui aboutit au bord 
antérieur de la selle turcique (ST): il représente la lame horizontale de l'ethmoïde 
et la paroi supérieure du segment antérieur du corps du sphénoide. 

L'étage moyen qui comprend sur la ligne médiane la selle turcique toujours bien 
visible lorsqu'on a pris soin de centrer un peu au-dessus de l'arcade zygomatique, est 
donc extrêmement étroit et mesure seulement entre les apophyses clinoïdes antérieures 
el le troussequin de la selle turcique une longueur d’a peine 15 millimètres. Mais laté- 
ralement cet étage moyen s'étale et ses limites apparaissent sur l'image radiogra- 
phique sous la forme d'une ligne courbe commençant à 2 centimètres environ au-dessus 
de l'image de l’apophyse clinoïde antérieure, descendant en avant et en bas, puis 
franchement en bas et enfin directement en arrière pour se continuer jusqu'au bord 
supérieur du rocher dont l'épaisse empreinte est toujours largement visible. Cette ligne 
courbe, extrêmement mince. à peine épaisse d'un 1/2 millimètre à sa partie supérieure, 
répond exactement au bord postérieur de la grande aile du sphénoïde (D), et elle 
représente la crête osseuse qui sépare les deux versants, temporal et endo-cranien, de 
la grande aile du sphénoide; elle vient d'ailleurs se confondre par son extrémité supé- 
rieure avec l'extrémité externe de la petite aile du sphénoïde. (Ce point d'union est un 
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excellent repère. Il indique en effet l'origine de la scissure de Sylvius.) A sa partie 
inférieure cette ligne courbe devient plus épaisse et correspond à la partie horizontale 
de la grande aile. Elle se termine en se confondant avec l'image du rocher. 

La face supérieure du rocher qui appartient également à lélage moyen donne 
toujours une image large et très nette qui vient se terminer en s'effilant plus ou moins, 
à 25 millimètres environ en arrière du conduit auditif externe sur la paroi latérale du 
cràne. Dans cette image apparait le conduit auditif externe, point de repère loujours 
facile à retrouver. 

L'étage postérieur est également figuré sur l'image et la paroi latérale du crâne par 
une ligne courbe à concavité supérieure étendue depuis la fusion du bord supérieur du 
rocher (E) avec la paroi latérale du crane, jusqu'à la protubérance occipitale interne 
ou pressoir d Hérophile (F). Le pressoir d'Hérophile est toujours extrêmement saillant, 
il correspond à la protubérance occipitale externe (G) en ce sens qu'il est dans le même 
plan horizontal que cette dernière, mais en réalité si l’on considère une coupe du crâne 
à ce niveau on conslate que la protubérance occipitale externe n'est pas dans le rayon 
de la circonférence occipitale passant par le pressoir d Hérophile, mais qu'au contraire 
il se trouve en arrière de ce rayon à presque 2 centimètres. L’¢tage postérieur comprend 
encore toute l'élendue comprise entre le troussequin de la selle turcique et le basi 
occipital (H) en avant, et la portion de l'occipital bien visible entre le pressoir d'Héro- 
phile et le bord postérieur du trou occipital (marqué par une flèche). (Cinq croix 
marquent les limites de l'étage postérieur. C'est dans cette aire que se projetlent le 
rocher, le masloide et le conduit 
auditif externe toujours très vi- 
sible en arrière des tubercules 
zygomaliques antérieur el pos- 
térieur (Heurtoir de FARABEUF). 

En somme on peut schéma- 
liquement figurer la base du 
crane par trois courbes a conca- 
vité postéro-supérieure et qui 
loutes les trois correspondent : 
la 1 à la partie antérieure du 
lobe frontal, la 2° à la partie an- 
térieure du lobe temporal, la 5° 
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c) Les sutures (fig. 2). 
née 463 E Fig. 2. — A. suture fronto-pariélale. — B, suture pariéto-occipitale. — C, suture 
Dans | espace compris enlre la pélro-occipilale. — D, suture fronto-sphénoïdale. — E, suture pariéto-tempo- 
` x rale. — F, suture pétro-pariétale. — G, empreinte du sinus latéral. — 
base et la voùte se présentent H. veine émissaire mastoïdienne. — K, sinus sphéno-pariétal de Breschet. 
les images des sutures K deux sont — L, artère meningée moyenne. — + + + espaces clairs. 


admirablement visibles dans 

presque tous les cas : la suture fronto-pariétale (A), el la sulure pariélo-occipitale (B). 
On voit la 1" commencer au-dessus et un peu en avant du point où s'unissent la grande 
aile et la petite aile du sphénoide, puis elle monte obliquement en haut el en arrière 
présentant quelques rares sinuosités sur une longueur d'environ 5 centimètres, puis 
brusquement les sinuosités deviennent extraordinairement nombreuses et serrées sur 
une longueur de 4 centimètres environ, enfin sur une longueur de 5 centimètres la suture 
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coronale devient de moins en moins flexueuse pour venir s'unir à celle du côté opposé 
sur la ligne médiane. Nous rappelons que ces sinuosités en jeu de patience n’appar- 
tiennent qu’à la table externe; la suture coronale est linéaire lorsqu'on la regarde à la 
face endocranienne. La terminaison à la voùte cranienne est toujours bien marquée, 
soit par une dépression entre frontal et pariétal, soit quelquefois par une petile fissure 
bien visible. 

La suture pariélo-occipitale semble naître à 2 centimètres environ en arrière de 
l'extrémité postérieure du bord supérieur du rocher, elle se dirige ensuite obliquement 
en haut et en arrière, pour aboutir un peu au-dessus de la saillie que forment les bosses 
occipitales sus-jacentes à la protubérance occipitale externe. Cette ligne de suture à 
peu près linéaire à la face endocranienne est au contraire très sinueuse à la face 
exocranienne, et ce sont ces sinuosilés qu'on aperçoit dans la radiographie. Ces sinuo- 
sités sont habituellement très marquées el sur toule la longueur de la suture; on y 
distingue même la présence d'os wormiens. | 

On voit également dans l'étage postérieur du crâne une autre suture qui pro- 
longe la précédente vers la base du crâne; c'est la suture pétro-occipitale formant 
une légère courbe à concavité antérieure et qui aboulit au bord postérieur de la mas- 
toide. 

Telles sont les sutures bien visibles dans une radiographie; il ne faut pas chercher 
à voir la suture fronto-sphénoidale (D), elle n’est jamais visible, cependant on peut la 
figurer en unissant l'extrémité inférieure de la suture fronlo-pariétale à la suture orbito- 
malaire toujours bien visible. I] en est de même de la suture temporo-pariétale (E); ces 
deux sutures, en effet, sont disposées en biseau, et la superposition des deux os déter- 
mine seulement sur la plaque radiographique une bande claire un peu floue, allant du 
point d'union de la grande aile et de la petite aile du sphénoide à l'extrémité posté- 
rieure du bord supérieur du rocher (cette tache correspond à la partie antérieure de la 
scissure de Sylvius). On peut encore comprendre dans les sutures non visibles, la 
suture pétro-pariétale (F) très courte et marquée cependant quelquefois par une ou 
deux sinuosités. | | 

En résumé : de chaque point séparant les étages du crâne partent des sulures : 
fronlo-pariétale entre étage antérieur et étage moyen, paricto-occipitale entre étage 
moyen et élage postérieur; ces deux lignes de suture en s’écartant forment un angle 
de 45 degrés environ et dont le sommet se trouve à peu près au niveau de la dernière 
molaire supérieure. 


d) Les empreintes. — Dans les trois champs ainsi délimilés apparaissent un 
certain nombre d'empreintes qu'il faut diviser en plusieurs groupes : 

1° Des taches sombres sur le négatif et qui correspondent à des portions amincies 
de la paroi cranienne {marquées par des + sur le schéma). Il suffit de regarder un crâne 
par transparence pour s'apercevoir que l'écaille du temporal en particulier présente une 
extrème minceur et une extrême transparence; il en résulte ainsi parfois une véritable 
impression de perte de substance osseuse. Au niveau de la suture fronto-sphénoidale 
existe aussi une extrême minceur. Au contraire à mesure que l'on se rapproche de la 
voùte cranienne on observe un épaississement plus marqué de la boîle osseuse. Il est 
cependant un point de la voùle qui fait exception à cette règle, c'est la région située 
immédiatement au voisinage de la suture fronto-pariétale. La existent des empreintes 
profondes creusées par les lacs sanguins si nombreux el si étalés à ce niveau, et les 
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granulations de Pacchioni. Souvent les plaques radiographiques montrent bien ces 


empreintes qu il ne faut pas confondre avec 
des lésions pathologiques. 

2° Les vaisseaux de la dure-mére, sinus 
et artères tracent dans l'os des sillons plus 
ou moins profonds dont l'image apparait net- 
tement sur bien des radiographies. Le sinus 
latéral (G) dans sa portion rétro-mastoi- 
dienne est parfois extrêmement distinct, il 
dessine sur le négatif une lache sombre large 
de 1 centimètre environ qui se superpose 
aux cellules mastoïdiennes et descend verti- 
calement vers la pointe de la mastoide. On 
aperçoil aussi à ce niveau dans presque tous 
les cas, le canal creusé par la grosse veine 
émissaire mastoïdienne (H). 

Le sinus sphéno-pariétal de Breschel 
(K) laisse souvent une empreinte qui monte 
de la grande aile du sphénoïde vers la voûle 
cranienne en cheminant à plus de 1 centi- 
mètre en arrière de la suture coronale. 

Les deux branches de l'artère méningée 
moyenne (L) tracent aussi des empreintes 


- ChY: Canare 
Fie. 5. — A, sinus maxillaire. — B, cavité orbilaire. — 
C. fosses nasales — D. apophyse orbilaire externe. — 
E. suture orbito-malaire. — F, grande aile du sphénoïde. 


— G, suture coronale. — H, petiles ailes du sphénoïde, — 
l, prolongement sus-orbitaire du sinus frontal. — K, écaille 
du temporal. — L., bord supérieur du rocher. — M, os ma- 
laire. — N. grande aile du sphénoïde. — O, fente sphènor- 
dale. — P, fond de la selle turcique. - +. amincissement 
de Vécaille du temporal. 


bien visibles au niveau de l’écaille du temporal et même à la face profonde du pariétal. 


Fig. 4. — A, amincissement de l'écaille -du temporal. — B, suture 
pariéto-temporale. — C, crèle sus-mastoïdienne. — D, arcade 
zygomatique. — E, mastoïde. — F, rainure digastrique. — G, rai- 
nure occipitale. — H, condyle de l'occipital. — I, eminentia 
arcuata. — K, pressoir d'Hérophile. — MN, sinus latéraux. — 
O, trou déchiré postérieur. — P, conduit auditif interne. — 
Q, caisse du tympan. — R, cellules mastoldiennes. — S, oreille 


interne. — T. suture longitudinale. — V, suture pariéto-occipitale. 


On se gardera bien de confondre ces dif- 
férentes empreintes vasculaires avec les 
fissures de fractures irradiées de la voûte 
à la base. Tous ces vaisseaux semblent 
diverger comme les rayons d'une circon- 
férence dont le centre serait au niveau 
de la selle turcique. 

Enfin il existe dans le diploé un cer- 
tain nombre de cavilés pouvant dans 
certains cas déterminer des taches sur 
la plaque radiographique. 


RADIOGRAPHIE DE FACE 


a) Face antérieure (fig. 3). — Ce qui 
frappe dans la vue de la face antérieure, 
c'est d'abord l'image des cavités de la 
face dans lesquelles on distingue bien 
les sinus maxillaires (A), les fosses na- 
sales (C) et les cavités orbilaires (B). 
Nous n'insisterons pas sur les cavités 
de la face qui feront l’objet d'un chapitre 


spécial. Au-dessus et au niveau des cavités orbitaires apparaissent les extrémités anté- 
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rieures des deux étages du crâne. Les limites de l'étage antérieur sont toujours parfaite- 
ment nettes, latéralement on reconnaît d'emblée l'apophyse orbitaire externe du frontal 
(D) et son articulation avec l'os malaire (E). Immédiatement en arrière de cette saillie, 
on reconnaît l'union de la petite aile et de la grande aile du sphénoïde (F) marquant 
exactement l'extrémité antérieure de la scissure de Sylvius, et par conséquent la limite 
entre le lobe frontal et le lobe temporal. A ce niveau on voil nailre également la suture 
coronale (G) qui monte vers la voûte du crâne en décrivant une courbe à concavité 
interne; les sinuosités qu'elle décrit sont surtout visibles à sa partie moyenne : telles 
sont les limites latérales de l'étage antérieur. 

Les limites inférieures sont représentées par le profil des pelites ailes du 
sphénoide (H). limitant le bord supérieur de la fente sphénoïdale. Au-dessus de cette 
limite, oblique en bas et en de- 
dans vers la ligne médiane, se 
présente l'image du sinus frontal 
(SF), ou plutôt des deux sinus 
frontaux droil el gauche, toujours 
séparés par une cloison médiane. 
Le sinus sphénoïdal est d'aspect 
très variable suivant les sujets et 
son ‘prolongement sus-orbitaire 
(1) est également plus ou moins 
étendu. De chaque côté et un peu 
au-dessus du sinus frontal, on 
aperçoit dans l'image du frontal 
une tache claire ( + ) répondant a 
la bosse frontale et qu'il faut bien 
pan css se garder de prendre pour une tré- 


Fig. 5. — R, scissure de Rolando. — S. scissure de Sylvius. — V, vision att : nL 
(calcarine). — 1, langue. — 2, bouche, masticateurs. — 5. facial. — 4, mou- panation s elle correspond à la 
vements conjugués, de la lête et des yeux. — 5, poignet. — 6, coude. — porlion la plus mince du frontal. 
i, épaule. — 8, genou. — 9, hanche. — 10, cou-de pied. orteils. 


L'étage moyen est bien vi- 
sible sur celte même radiographie dans laquelle il donne une image triangulaire avec 
un bord externe répondant à l'écaille du temporal (K), un bord inférieur répondant au 
bord supérieur du rocher (L), et un bord interne très oblique représenté par les limites 
sus-décriles de l'élage antérieur; dans l'aire de ce triangle se projettent près de la ligne 
médiane, l’image du fond de la selle turcique (P), l'image des fosses nasales, puis l'image 
de l'orbite, avec la silhouette de l'os malaire (M) et de la grande aile du sphénoide (N); 
la fente sphénoidale (0) y est loujours bien visible, et en dehors de los malaire apparaît 
une tache plus ou moins large, et plus ou moins sombre qui correspond à l'amincisse- 
ment de l'écaille du temporal. 


b) Face postérieure (fig. 4). — Dans cetle image nous aurons à décrire succes- 
sivement : 1° Jes contours du crane; 2° l'image du rocher et de l'étage postérieur du 
crane; 3° les sutures et différentes empreintes visibles au-dessus de l'image du rocher. 

1° Contour. — Rien à signaler de spécial au niveau de la voûte, sinon qu'elle est 
habituellement très épaisse dans toute la portion qui correspond au pariétal. Au 
contraire lorsqu'on considère le contour au niveau de l’écaille du temporal, on constate 
l'amincissement de la paroi cranienne (A). Quelquefois il existe une véritable déhiscence 
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au niveau de la suture temporo-pariétale (B) qui apparait alors comme une fissure 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans, fissure qu’il faut bien se garder de 
prendre pour un trait de fracture. 

A partir de l'écaille du temporal, le contour offre à considérer successivement en 
allant de haut en bas : la créte sus-mastoïdienne (C), au niveau de laquelle on voit 
naître l'arcade zygomatique (D), puis l'apophyse mastoïde (E) toujours saillante 
au-dessous de la base du crâne; dans cette image de la mastoïde on distingue habituel- 
lement de nombreuses cellules. A partir de la pointe de la mastoïde, le contour devient 
horizontal et l’on aperçoit successivement : deux rainures profondes : la rainure digas- 
trique (F), puis rainure occipitale (G) en dedans de la précédente, ces deux rainures 
appartenant à la mastoïde. Au delà et, représentée par une ligne horizontale, la portion 
de l’occipital située au niveau 
et en arrière du trou occipital. 
On voit également très nette- 
ment deux saillies siluées de 
part et d'autre de la ligne mé- 
‘diane et séparées par une dis- 
lance de 5 centimètres environ 
et qui représentent les condyles 
de l’occipital (H). 

2° L'image du rocher appa- 
rait sus-jacente au contour cra- 
nien de la base; le bord supé- 
ricur du rocher est toujours 
nettement dessiné, il offre a 
considérer une direction géné- 
rale horizontale dans laquelle 
on découvre néanmoins des si- 


nuosités, une d'elles est surtout Fig. 6. — CC, corps calleux. — SL, septum lucidum. — O, nerf optique. — 


Hy Hy, hypophyse. — M, tubercule maxillaire. — Ped, Pédoncule cérébral. — 
marquée, elle SESUpE la pal lic Prot, protubérance annulaire. — B. bulbe. — TQ, tubercules quadrijumeaux. 


moyenne de l’os et représente C, cervelet. — SD, sinus droit. — SL, sinus latéral. 

l'eminentia arcuata (1). Les li- 

mites internes du rocher sont mal définies : entre les deux sommets des rochers se pro- 
file toute une série de saillies osseuses dans lesquelles il est difficile de reconnaitre les 
extrémités de ces deux os. La, en effet, se projettent le pressoir d'Hérophile (K), les 
sinus latéraux (M N), le basi-occipital, la selle turcique et les fosses nasales. 

Dans l’aire du rocher apparaissent un certain nombre d'images qui sont : 1° le trou 
déchiré postérieur (O), tache irrégulière de forme habituellement trilobée; 2° l’image 
du conduit auditif interne (P); 3° l’image de la caisse du tympan (Q); 4° l’image des 
cellules mastoïdiennes (R); 5° l'image de l'oreille interne (S). 

5° Les sutures et différentes images situées au-dessus de l'image du rocher : — 
C'est tout d’abord la suture lambdoïdienne avec ses trois portions, une verticale, 
appartenant à la suture des deux pariétaux (T), deux obliques, appartenant aux deux 
sutures pariéto-occipitales droite et gauche (V); ces sutures sont toujours très visibles 
sur de bonnes radiographies. 

Dans celte radiographie de la face postérieure du crane, on apercoit aussi au-dessus 
du rocher le profil des arcades orbitaires, de la paroi inférieure de l'étage antérieur, 
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ainsi que l'image de la paroi externe de l'orbite. Tous ces contours sont flous, et on 
peut en faire abstraction dans la lecture de ces radiographies. 


* 
» y 


Il nous a semblé intéressant de résumer les indications anatomiques précises que 
pouvait donner la lecture d'une radiographie du crane. C’est en effet en grande partie 
grace à la connaissance des repères squelettiques, que le radiographe et le chirurgien 
pourront situer telle ou telle lésion cranienne et même par extension telle ou telle 
lésion encéphalique, puisque la boîte cranienne se moule exactement sur le cerveau. 
Ce seront encore ces repères squelettiques 
| dont nous nous servirons, quand nous vou- 
PE >. drons préciser la situation d'un corps étran- 

= ger intra-encéphalique. 

Pour permettre la localisation anato- 
mique des corps étrangers intra-cérébraux, 
nous avons essayé de projeter sur la boîte 
cranienne les scissures, le corps calleux, les 
pédoncules cérébraux, le bulbe et la protu- 
bérance; pour cela nous avons employé la 
méthode indiquée: par MM. PIERRE MARIE, 
Foix et BERTRAND (Société de Neurologie, 
2 mars 1916) (fig. 5). Ces auteurs ont placé 
dans les scissures et les principaux sillons 
des fragments de fil de plomb, et ils ont de 
la sorte obtenu une projection nette de la 
Fig. 7. — S. scissure de Sylvius. — I, insula. — CE, capsule région rolandique en ‘particulier, et des 

externe. — NL, noyau lenticulaire. — NC, novau caudé. — ; : 
O, couche optique — CI, capsule interne. — CC. corps centres corticaux les plus importants. Nous 
nner weer renvoyons à leurs travaux publiés dans la 
Revue de Neurologie, mars 1916. Personnel- 
lement, sur une coupe sagittale para-médiane droite, de boîte cranienne contenant 
un cerveau formolé, nous avons repéré à l’aide de fils de plomb, les contours du corps 
calleux, du 5° ventricule, du 4° ventricule, de la protubérance et du bulbe; nous avons 
également repéré le bord inférieur de la faux du cerveau, et l'insertion de cette dernière 
à la tente du cervelet (fig. 6). 

Enfin, sur des coupes transversales, nous avons également repéré à l'aide de fils 
de plomb le pourtour du noyau caudé, des couches optiques, du noyau lenticulaire ; 
nous avons également repéré soigneusement l'insula et la vallée sylvienne (fig. 7). 
Nous avons ainsi pu constituer un certain nombre de schémas qui nous permettent, 
lorsqu'ils sont reportés sur une plaque radiographique, de localiser anatomiquement à 
peu près exactement les corps étrangers intra-encéphaliques. 

Grace à ces multiples données, le chirurgien peut tenter l'extraction des corps 
étrangers métalliques, en évitant soigneusement les zones dangereuses dont il a sous 
les yeux un schéma suffisamment exact. 

En terminant nous émettons le vœu suivant : que tous les calques radiographiques 
des blessés du crâne soient des calques complets, c'est-à-dire présentant les principaux 
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repères anatomiques toujours faciles à voir ct à figurer. 
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TRAITEMENT RATIONNEL DES TUMEURS MALIGNES 


Par TH. NOGIER 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lyon. 


La clinique et l'expérience nous enseignent malheureusement que le remède du 
cancer n est point encore trouvé. La chirurgie, dont l’asepsie a permis toutes les audaces 
reste bien souvent impuissante. Ce qui le prouve c'est que l'on a cherché ailleurs que 
dans le bistouri, la cure du cancer. 

Si l'opération même large guérissait toujours le cancer, le guérissait même très 
souvent, soyez sûrs que les méthodes radiothérapiques, radiumthérapiques et les diverses 
médications par les sérums ou les colloïdes métalliques n'auraient même pas vu le jour 
ou nexisteraient plus, car ce que le malade redoute c'est moins l'opération que la 
rechute, que la récidive de son cancer et ses suites inexorables. 

Pour celui qui a suivi les étapes de la lutte entreprise partout contre le cancer et le 
compte rendu des milliers d'expériences que cette lulte a provoquées, on se prend à 
douter que la chirurgie soit toute seule le vrai bon remède contre le cancer. Loin de moi 
l'idée de porter atteinte à la chirurgie, puisque c'est grâce à la très grande amabilité de 
tous les chirurgiens de Lyon que je puis apporter ici ma modeste opinion personnelle 
basée sur plusieurs années d'observations hospilalières et plus de dix années d'étude 
sur des malades privés. Ce que jé voudrais, c'est faire valoir une idée logique appuyée 
sur des faits d'expérience. | 

Nous allons passer en revue les remèdes que l'on peut opposer à la marche envahis- 
sante des affections néoplasiques et voir ce qu'ils peuvent donner. 


1. — CHIRURGIE 


En pathologie humaine comme en pathologic expérimentale, l'ablation complète d'un 
néoplasme reste le meilleur moyen dont on puisse disposer pour prolonger la vie d'un 
individu atteint de cancer. « Mais pour être efficace, il faut qu'elle soit précoce » (*). « Quand 
elle est précoce et complète, l'exérèse prolonge la vic de l'homme comme celle de l'animal: 
tardive et surtout incomplète, elle active la prolifération et donne un coup de fouet à la 
malignité » (*). 

Or, quel chirurgien peut dire, en conscience, que l'ablation d'un néoplasme a été 
complète ? Oui, elle a été complète si on s'en rapporte aux données grossières fournies 
par l'œil et par le doigt, mais l’histologie pathologique et les coupes merveilleuses que 
j'ai eu l'occasion d'étudier au laboratoire d’Histologie de la Faculté de Lyon sous la 
direction de mon ami, M. le professeur agrégé Regaud, m'ont rempli d’étonnement et 
d'effroi. Le microscope montre que dans la peau, pour les néoplasmes du sein en parti- 
culier, très loin de la tumeur primitive existe un semis abondant de cellules néoplasiques. 
On ne les voit pas, on ne les sent pas et elles restent là silencieuses jusqu’après l'opération. 


(t) Contamin. Le cancer erpérimental, p. 206 et suiv. 
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A ce moment, elles prolifèrent et forment chacune pour leur compte un petit néoplasme 
constitué. La récidive s'est produite, l'opération n’a fait que retarder l'échéance parce 
qu'elle a été incomplète. 

Il faut bien se pénétrer des recherches expérimentales d'Haaland et d’Ehrlich et 
savoir ce qu’on ignore généralement : qu’une tumeur cancéreuse empêche le plus souvent 
le développement au moins rapide des semis de cellules néoplasiques qui se sont pro- 
pagées autour d'elle. Vient-on à enlever celte tumeur, les semis se mettent à pousser. 
Ehrlich a constaté le même fait pour les inoculations de tumeurs à des animaux : les 
inoculations de tumeurs ne prennent pas s’il existe déjà une première tumeur. « Ce phéno- 
mène peut s'expliquer le plus simplement comme suit: « le premier cancer étant bien 
« vascularisé a dans sa croissance gigantesque puisé pour ainsi dire par mille bouches 
« de la nourriture et ainsi a complètement retiré du sang les substances nutritives 
« nécessaires à son développement, de telle sorte qu'il n'en reste pas une quantité 
« suffisante au développement ultérieur des cellules inoculées secondairement; celles-ci 
« se trouvent ainsi dans des conditions nutritives beaucoup moins favorables, de même 
« que des cellules entrainées par embolie » (). 

Mais il y a mieux. L'opération faite en pleine région néoplasique, en émicttant des 
cellules virulentes au milieu des vaisseaux largement ouverts favorise des embolies loin- 
taines. N'avons-nous pas enlevé récemment à une malade opérée d'un néoplasme du 
sein gauche un nodule de récidive cutané dans la peau recouvrant le biceps droit? Que 
penser des embolies des organes profonds qu'on ne voit pas et dont on connait les 
conséquences ? 

De sorte que l’ablation d'une tumeur, ercellente lorsqu'elle est complète, est dans la 
plupart des cas assez défectueuse : | 

1° Parce qu'on ne peut enlever tout le cancer et qu'il en reste la graine; 

2° Parce que cette graine va se développer d'autant mieux que la tumeur primitive 
a disparu; 

5° Parce qu'on a favorisé la formation d’embolies lointaines, sources de métastases 
incurables. 

L'opération chirurgicale, à part quelques cas de tumeurs très limitées (closes 
pourrai-je dire, parce qu'elles n'ont pas encore donné de graines) et surtout de tumeurs 
prises très (ot, ne fait que différer l'échéance fatale. | 


11. — RADIOTHÉRAPIE OU RADIUMTHÉRAPIE SEULES 


Nous venons de voir ce que donne la chirurgie seule. Elle est sans action sur la 
cellule cancéreuse; elle l'enlève mais ne peut la modifier. La radiothérapie ou la 
radiumthérapie peuvent-elles davantage ? 

Oui. Tout esprit impartial est obligé d'avouer que les radiations X et celles du 
radium peuvent anéantlir ce pouvoir de rénovation cellulaire sans frein qui constitue le 
secret du cancer (Contamin). Donc ces méthodes thérapeutiques physiques peuvent 
plus que la chirurgie, puisqu'elles peuvent frapper de mort au sein des tissus vivants les 
cellules néoplasiques. Les cas ne se comptent plus de cancers de la peau au moins 
guéris sans intervention chirurgicale et guéris depuis des années sans récidive. 

Cependant, pour les cancers d'un certain volume et pour les cancers profonds, la 


C) Enrcicu, Expertmentelle Carcinumstudien an Miiusen, cité par Contanin. p. 285, 
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radiothérapie de même que la radiumthérapie n'ont encore donné que des guérisons 
erceplionnelles. 

La raison de cette anomalie est que, jusqu'à ces dernières années, on ne savait pas 
faire pénétrer dans la profondeur des tissus une quantité suffisante de radiations pour 
tuer les cellules cancéreuses sans léser gravement la peau. Une ère nouvelle commence 
avec la radiothérapie profonde et les rayons de haute pénétration. Nous avons la con- 
viction d'avoir fait faire quelques progrès à cette question, M. le Professeur Regaud et 
moi (*). 

Jusqu'à plus ample informé et jusqu’à des recherches nouvelles il ne faut donc 
guère compter sur la radiothérapie ou la radiumnthérapie seules pour guérir le cancer. 


lll. — OPÉRATION CHIRURGICALE SUIVIE DE RADIOTHÉRAPIE OU DE RADIUMTHERAPIE 


On s’est dit alors qu'il devait être avantageux d'enlever d’abord la tumeur et d'irra- 
dier ensuite largement le champ opératoire dès que la cicatrisation par première inten- 
tion s était faite. 

On peut même dire que c'est la méthode couramment utilisée, celle qui semble la 
méthode d'avenir. Dans son beau rapport sur la « Thérapie profonde » (*) M. le docteur 
Bertolotti ne dit-il pas : « La grande majorité des chirurgiens vient de proclamer la 
nécessité de l’irradiation prophylactique postopératoire. » 

Ma modeste expérience me permet de dire : Non, ce n'est pas là que git la vérité. 

J'ai soigné beaucoup de malades après les interventions chirurgicales, la plupart 
du temps bien tard, avec des débuts de récidives, et j'affirme n'avoir jamais eu de guérison 
définitive. Avec une patience inlassable, souvent pendant des années, j'ai poursuivi des 
métastases, mais j'ai tissé comme Pénélope une toile toujours à refaire. Oui, j'ai pu pen- 
dant deux, trois, quatre ans et plus maintenir en état de santé acceptable des malades 
qui auraient été perdu rapidement sans le traitement. Mais au prix de quelle fatigue 
pour le médecin, de quelle patience pour le malade ce résultat a-t-il pu être obtenu!... 

Quand, après une opération chirurgicale, des cellules néoplasiques, germes de mort, 
ont essaimé dans des organes éloignés, il est trop tard ponr les poursuivre. La radiothé- 
rapie post-opératoire peut donner des survies avec une opération très largement et très 
hâtivement faite, elle peut augmenter les chances de guérison du malade. En réalité et 
dans la plupart des cas, elle ne fait que prolonger son existence. 


IV. — RADIOTHÉRAPIE OU RADIUMTHÉRAPIE LARGES ET INTENSES 
SUIVIES D'OPÉRATION 


s 


Je n'hésite pas à affirmer que l'avenir est ailleurs, dans l'application systématique 
du principe suivant : radiothérapie ou radiumthérapie suivies d’exérése. On doit obtenir 
ainsi des résultats incomparablement supérieurs à tout ce qui a élé obtenu jusqu'ici. 

Cette méthode peut seulement étre envisagée aujourd'hui avec l'apparition de la 
radiothérapie profonde, car autrefois les lésions de la peau étaient un obstacle infran- 
chissable auquel on venait se heurter. 

Aussi tout ce qu'on a fait dans ce sens avant l'ère de la radiothérapie intensive 
filtrée est nul et non avenu. 

(t!) Cl. Recaup et Th. NoGier. Les effets produits sur la peau par les hautes doses de Rayons X sélec- 
tionnées par filtration à travers 5 et 4 millimètres d’aluminium. Application à la réntgenthérapie. Travail 


couronné par l’Académie des Sciences, 41915. 
(*) Congrès d’Electrologie et de Radiologie médicales de Lyon, Juillet 1914. 
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Le professeur Regaud et moi nous avons démontré, à la suite de longues recherches 
sur les animaux, que l'on pouvait administrer, à travers la peau des doses énormes de 
rayons X filtrés et stériliser des néoplasmes épais en laissant la peau intacte. Nous avons 
démontré qu'en choisissant convenablement les filtres et les doses, on pouvait faire en 
sorte que celte peau ne conservat pas de sensibité spéciale vis-à-vis d'un traumatisme 
ultérieur (le trauma opératoire). Nous avons montré, et les faits que J'ai apportés au 
Congrès de Lyon en sont l'éloquente preuve, que des doses suffisantes de rayons peuvent 
produire des métamorphoses rapides et quasi miraculeuses dans des tumeurs énormes. 
Il est donc logique d'utiliser ces faits d'expérience pour tenter le traitement rationnel du 
cancer. 

Voici du reste comment je le conçois dans ses grandes lignes : 

1° Avant toule intervention sur un néoplasme si limité qu'il paraisse, faire large- 
ment de la radiothérapie intensive filtrée. 

2° Irradier la tumeur d'abord, les régions voisines ensuite el spécialement les terri- 
toires lymphaliques qui sont généralement envahis. 

3° Opérer ensuite de façon précoce en enlevant tout ce qui est microscopiquement 
visible. 

Envisageons les avantages de celte nouvelle méthode. 

L'irradialion large de la tumeur stérilise les cellules néoplasiques qu'elle contient. 
En supposant même que les cellules néoplasiques n’aient pas perdu toute vitalité, elles 
sont incapables de donner naissance à une greffe ou à une métastase florissante. Bumm 
a publié le cas très instructif « d'une tumeur inopérable de l'utérus où l'intervention 
« chirurgicale élait devenue seulement possible après un traitement radiothérapique intense. 
« Pendant l'opération, le chirurgien constata des noyaux des cellules épithéliales parfaite- 
« ment indemnes débordant le champ d'erérèse chirurgicale; or, cette malade, quinze mois 
« après l'opération, était dans un état parfait de santé, sans constatation possible 
« d'aucune récidive. Ce fait exceptionnel est tellement en opposition avec les cas chi- 
« rurgicaux incomplétement opérés et non irradiés, que nous devons prendre en sérieuse 
« considération l'explicalion donnée par Bumm, à savoir qu'il est possible que des 
« cellules cancéreuses soient déjà gravement lésées, bien que, à l'examen histologique cette 
« alléralion ne soil pas décelable(") ». 

Ce fait concorde avec les expériences si curieuses de Wassermann et d’Ehrlich qui 
montrent que les rayons X de mème que les rayons y du radium peuvent agir directe- 
ment sur la cellule cancéreuse sans la tuer en frappant la fonction cellulaire qui préside 
à la multiplication des éléments eux-mêmes (génocepleur), tandis que l'autre élément de 
la cellule vivante, qui préside à la fonction vitale de nutrition (nutricepteur) ne serait pas 
atteint par les radiations. 

Ce fait se rapproche de nos expériences personnelles sur les rayons ultra-violets qui 
nous ont montré que des microbes ayant reçu une certaine quantité de rayons ultra-violets 
pouvaient encore se mouvoir pendant longtemps, donc rester en vie, si le mouvement est 
la manifestation extérieure de la vie, sans pour cela être capables de se reproduire (°). 

Mais Virradiation de la tumeur ne suffit pas; il faut irradier largement les tissus 
voisins où se trouvent les céllules néoplasiques qui ne demandent qu'à proliférer. 

I] faut irradier jusqu'aux ganglions lymphatiques de la région, car, quoi qu'il y ait là 


(4) Benrozorn. La thérapie profonde, p. 25. 
(4) Th. Nocter, Action bactéricide des lampes en quartz à vapeur de mercure. Archives d'électririté médi- 
cale, 10 janvier 4910, p. 12. (Rapport au Congres de Lyon. Juillet 1914.) 
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une barrière pour le néoplasme, cetle barrière ne tarde pas à étre franchie et la dissémi- 
nation se fait tellement loin qu'elle est irrémédiable. 

Il faut enfin opérer et enlever tout ce qu'on voit de néoplasme. L'ouverture des 
vaisseaux n'a plus la même importance que dans les opérations sans irradiations préa- 
lables, car s’il y a embolie il y a toutes les chances pour que l’embolie soit stérile et ne 
donne pas une métastase. 

Mais que vont devenir les semis éloignés qui n'ont pas élé chirurgicalement 
enlevés? Souvenons-nous qu'ils ont été irradiés, par conséquent que leurs cellules sont 
frappées dans leur karyokinèse ; elles vont donc dégénérer sur place et se résorber. 

Or toutes les expériences faites sur les animaux prouvent qu'un animal « ayant 
résorbé spontanément ou après intervention expérimentale, un fragment de tumeur 
ayant présenté un début de prolifération, est immunisé vis-à-vis de la réinoculation de 
celte même tumeur (*) ». 

De sorte que ces cellules qui échappaient autrefois à l'opération et qui étaient la 
source des récidives deviendraient, après irradiation, un moyen de protection de l'orga- 
nisme contre une réinfection possible par la même tumeur. 


CONCLUSIONS 


Qu'on veuille bien réfléchir aux arguments que nous avons fait valoir et l'on se con- 
vaincra que la nouvelle méthode de traitement du cancer que nous préconisons est la 
seule méthode rationnelle(*). Certainement elle ne guérira pas tous les cancéreux, car il peut 
exister des cellules néoplasiques trop profondes pour étre influencées suffisamment par 
des rayons encore trop peu pénétrants, mais elle en guérira davantage et d'une facon défi- 
nitive. Quand on ne dispose que de procédés de traitement certainement actifs mais par- 
tiellement efficaces, on peut, en les combinant, arriver à un succès complet que ne pou- 
vait donner chaque méthode séparément. Préparer l'œuvre du bistouri et non essayer de 
la parfaire, tel doit être le rôle dévolu aux radiations nouvelles (*). 


(1) CoNrAMIN. Le cancer espérimental, p. 287, 519, etc. 

(?) Du moins en l'état actuel de la science. 

(3) La plupart des idées exprimées dans cet article sont le résultat de notre longue collaboration avec le 
Professeur Regaud. On les retrouvera développées dans d'autres communications faites en commun avec lui. 
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Il. — LA RADIOLOGIE CHEZ LES AUSTRO-ALLEMANDS 
DEPUIS LA GUERRE 


Par R. LEDOUX-LEBARD 


La nouvelle de l'interdiction faite par l'Allemagne en 1915 à ses médecins, de 
publier les résultats de leurs recherches, voire de leurs découvertes, relatives aux bles- 
sures de guerre ou aux maladies des soldats et à leur traitement, mesure complétée par 
l'interdiction aux éditeurs et libraires d'exporter, même en pays neutres, leurs livres et | 
périodiques médicaux avait provoqué, dans le monde médical français, quelque 
curiosité relativement aux motifs réels d’un acte aussi extraordinaire. 

La raison, officiellement mise en avant, qu'il importait — dussent les neutres en 
pâtir pendant ce temps — de ne pas laisser profiler les ennemis de l'Allemagne des 
découvertes allemandes dans l'art de guérir, qui pourraient abréger la durée ou diminuer 
le nombre des invalidités par blessure ou maladie dans les armées alliées, n'est pas pour 
nous surprendre. Nous connaissons assez, maintenant, la mentalité du commandement 
supérieur prussien pour savoir qu aucune noble pensée, aucune action généreuse n'en 
saurait émaner. 

= Quant au corps médical il ne parait pas, dans son ensemble, avoir approuvé ou 
prôné celte mesure que peut-être bien, nous voulons l’espérer, quelques-uns de ses 
membres blament en eux-mêmes. Mais il comprend assez de médicastres plus ou moins | 
haut gradés et soucieux avant tout de faire leur cour aux puissances officielles — le 
manifeste des intellectuels nous a édifiés sur leur valeur morale — pour se soumettre 
avec déférence ou même avec une joie apparente à une mesure qui flatte grandement 
l'incroyable vanité germanique. 

Sans la « Kultur » allemande plus de guérison pour les blessés et les malades, plus de 
soins éclairés. Hors de la « Kultur » plus de grandes découvertes médicales ou scienti- 
fiques. Tacher de faire prendre au sérieux à des neutres -— voire à quelques belligérants 
— ces rodomontades, qu'à force de se les répéter certains Austro-Allemands finissent 
par confondre avec la vérité, tant est « Kolossal » l'orgueil teuton, voilà déjà un premier 
but de cette singulière mesure. Il n’a pas échappé aux chroniqueurs de la Presse médicale 
et du Paris médical qui l'ont dénoncé et stigmatisé avec leur talent habituel. 

Mais ce n était assurément pas là l’unique raison de la décision prise. Malgré toutes 
les corrections et toutes les censures, des articles et des mémoires médicaux fournissent 
fatalement à un lecteur perspicace des éclaircissements d’une particulière importance sur 
l'état sanitaire, économique voire moral, du pays. L'étude même des seules annonces 
des journaux médicaux est singulièrement suggestive et en dit long sur les manques 
cruels qui se font sentir chez nos ennemis aussi bien au point de vue de l'alimentation 
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que des approvisionnements thérapeutiques. C'est là, qu'il faut voir, croyons-nous, le 
véritable et principal motif de l'interdiction d'exporter les publications médicales. 
Mais nous n’insisterons pas davantage sur ce point qui nous entrainerait trop loin de 
notre sujet spécial. 

A côté de cette cause primordiale il nous en faut signaler une autre, accessoire sans 
doute, mais intéressante tout de même et destinée à nous faire apercevoir une autre 
modalité du bluff allemand. 

Une feuille hebdomadaire, le Wochentliches Verzeichniss der Neuigkeiten des deutschen 
Buchhandels qui paraît à Leipzig et correspond à notre Journal de la librairie, annonce 
chaque semaine, les publications nouvelles de tous les éditeurs Allemands ainsi que de 
quelques Autrichiens, Hollandais et Suisses. Classant les ouvrages par ordre de 
matières elle nous donne, dans ses paragraphes 4. Heilwissenschaft, Tierkunde et 
5. Naturwissenschaften, Mathematik, l'ensemble de toutes les publications nouvelles qui 
touchent de près ou de loin aux sciences médicales et en particulier à la Radiologie. En 
parcourant les numéros parus depuis la guerre nous sommes tenus très exactement au 
courant de la littérature radiologique des pays de langue Allemande. Nous avons ainsi 
l'agréable surprise de voir que le nombre et l'importance des publications vont en 
diminuant graduellement. 

C’est là une constatation intéressante aussi et que nos ennemis qui se flattaient de 
continuer à manifester, malgré la guerre, la même activité de produclion scientifique et 
littéraire, ne devaient pas être enchantés de nous permettre de faire. 

Évidemment la qualité de la production n'est pas nécessairement liée à sa quantité. 
_ Aussi avons-nous tenu à passer en revue consciencieusement toute la littérature radio- 
logique austro-allemande parue d'août 1914 à décembre 1916 et à en lire d'un bout à 
l'autre presque tous les articles pour y chercher les nouveautés susceptibles d'intéresser 
les lecteurs de ce journal. Très abondantes jusqu'au milieu de 1915 et ne constituant alors 
que la mise à jour des travaux terminés avant la guerre, ces publications se sont gra- 
duellement raréfiées depuis et la production germanique qui représentait, à elle 
seule, en temps de paix, si même elle ne la dépassait pas, la moitié ‘de ila production 
radiologique mondiale, n'est guère aujourd’hui supérieure en nombre à la nôtre et 
n’équivaut plus qu’à une fraction de celle des alliés et de l'Amérique réunis. 

Malgré les rigueurs premières de la prohibition allemande, il a été possible aux 
pays neutres de se procurer sans trop de difficultés, les publications médicales au grand 
complet et nous avons pu compulser les monographies, les périodiques spéciaux et ceux 
de médecine ou de chirurgie générale pour y chercher tout ce qui se rapportait à la 
radiologie — sans parler des publications de physique radiologique. D'ailleurs la 
sévérité de la surveillance des exportations s’est très vite relachée et fort certainement 
par ordre, lorsque les Allemands se sont aperçus que les inconvénients que menaçait de 
présenter pour eux la mesure prise étaient plus graves sans doute que ses avantages très 
problématiques. Les neutres ne s'avisaient-ils pas en effet de se soucier assez peu de 
l'absence des publications boches et de se mettre en train de chercher à suppléer la, | 
comme pour tous les produits germaniques, par des créations nouvelles ou des importa- 
tions des pays alliés, à ce qui leur faisait défaut? Il importait donc de rétablir au plus 
vite l’action des merveilleux agents de publicité que constituent, pour l’industrie teu- 
tonne, les journaux médicaux. 

Je vais maintenant passer en revue l'ensemble des travaux parvenus à ma connais- 
sance et pour éviter les redites, j'envisagerai successivement : la physique radiologique, 


522 À. Ledourx-Lebard. 


la radiologie de guerre, le radiodiagnostic et la radiothérapie pour terminer par 
quelques remarques sur des points particuliers. 


I. Physique radiologique. Matériel et ampoules. — Depuis l'important ‘travail qui avait 
permis en 1912 à Laue de mettre en évidence la réflection des rayons X et de démontrer définitive- 
ment leur nalure ondulatoire comme de leur assigner leur place dans l'échelle’des radiations (*), 
il ne semble pas que les recherches entreprises dans cette voie aient conduit les physiciens 
d’outre-Rhin à des résultats bien intéressants. A dater du début de guerre, en particulier, nous 
ne trouvons à signaler comme mérilant ici une mention que quelques mémoires relalifs aux 
raies M des métaux lourds. 

I] me semble que, depuis août 1914, tous les efforts des Herren Professoren et de leurs 
meilleurs techniciens se soient concentrés sur la recherche des améliorations à apporter au 
matériel et aux ampoules. Le monde allait être privé des appareils radiologiques allemands : il 
fallait que le monde sat bien toute l'étendue de sa perte el que les radiologistes de toutes les 
nations neutres, voire mème ennemies, se rendant compte de l'incomparable supériorité des 
produits allemands, fussent prèts à les réclamer de toutes leurs forces dès le triomphe des 
empires du centre — ou même avant. Mais dans toutes les réclames plus ou moins charlata- 
nesques des constructeurs nous ne voyons guère à signaler qu'une tendance, de plus en plus 
prononcée chez certains, à utiliser à peu près exclusivement, pour alimenter les bobines, des 
interrupteurs à gaz qu'ils ont l'audace de présenter comme nouveaux alors qu'ils ne sont que de 
mauvaises contrefaçons du type déjà classique de l'interrupteur autonome Blondel-Gaiffe dégui- 
sées par les qualificatifs latins les plus variés. 

Plus intéressant encore, peut-être, au point de vue commercial el pour la domination du 
marché, que l'appareillage producteur de haute tension, est la fabrication des ampoules à 
rayons À. Le monopole de cette production, nous l'avions tenu un instant entre nos mains, car 
c'est en France, sur les indications du professeur VirLanD, que furent fabriqués pour la pre- 
mière fois, régulièrement et en série, des tubes vraiment irréprochables et remarquables à bien 
des points de vue, pour l'époque de leur apparition: les tubes Chabaud. Sans doute, eussions 
nous conservé nolre avance et se fûl-elle même étendue entre les mains d’un constructeur plus 
entreprenant, et capable de saisir la portée des demandes réitérées des médecins radiologistes 
el de leur donner salisfaction. En son absence, notre suprématie momentanée élait bientôt passée 
entre les mains des Allemands qui, admirablement secondés par des verriers remarquables, 
avaient si bien établi leur prépondérance sur le marché francais lui-même, que beaucoup de 
radiologistes avaient pu se demander, au début de la guerre, comment il serail possible d'ali- 
menter en tubes les installations destinées à nos blessés el refusaient systémaliquement d'utiliser 
les ampoules françaises établies par un constructeur (Pilon) qui avait l'audace de vouloir con- 
currencer les Allemands et la prétention de faire au moins aussi bien qu'eux. Certains même ne 
voyaient le salut que dans l'importation des marchandises ennemies à travers les pays neutres. 

Coordonnant, après un premier moment d'hésitation, les remarquables efforts de nos 
constructeurs, la Direction Technique de notre Service de Santé a fourni bientôt à ces timorés, 
la meilleure des réponses en leur livrant des ampoules dont chacun se plait à reconnaitre 
aujourd'hui, qu'elles sont au moins égales, sinon supérieures à ce que l'industrie boche nous 
fournissait de meilleur. Par la mème occasion, nombre d'Américains se sont affranchis du joug 
et ont montré, eux aussi, qu'ils pouvaient arriver à égaler sans peine l'industrie germanique. 
Peut-être est-ce pour chercher à parer à ce danger menaçant d'une concurrence viclorieuse que 
nous sentons percer à travers Loutes les publications allemandes le désir de montrer la valeur 
de leurs ampoules et de mettre en lumière leurs perfectionnements réels ou supposés. Pour 
ce qui est des ampoules ordinaires, les fabricants rivalisent d'efforts et de réclame, dans la voie 
des tubes à radiothérapie surtout, qui fournissent lous, des rayons plus pénétrants et plus abon- 
dants que ies voisins! L'un, à travers 4 millimètres d'aluminium et 10 centimètres de beefsteak, 
donne la teinte B. de SasourauD en à minutes, l’autre laisse passer 40 pour 100 du rayonnement 
incident. Pour un peu on retrouverail sous le filtre plus de rayonnement qu'au-dessus de lui! 


(t) Se reporter à l'intéressant article de MM. GuiLczemiNor et ZIMMERN sur la nature des rayons X. Journal 
de Radiologie, 1914, n° 1. 
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Mais tous ces tubes intensifs dont la dénomination est accompagnée sans exception des 
qualifications de ultra, extra, supra, etc., suivant les fabricants, ont besoin d’un refroidissement 
soigné. Quelques-uns utilisent une pompe à air suivant la méthode introduite par Barret et BELOT, 
d’autres y ajoutent une pulvérisation d'eau, la plupart enfin se servent du classique refroidis- 
sement par eau stagnante ou circulante, suivant les diverses modalités techniques connues 
avant la guerre et il n'y a là rien d’original. Mais ce qui est nouveau, semble-t-il, c’est le refroi- 
dissement « par l'eau bouillante » et c'est M. Bucky qui aurait inauguré cetle sensationnelle 
innovalion à laquelle il a consacré plusieurs longs articles pour démontrer que l’eau en ébulli- 
tion fournissait le meilleur refroidissement des tubes et assurait, mieux que toute autre 
méthode, en particulier pour la radiothérapie intensive, leur marche régulière et un rendement 
exceptionnel en rayons pénétrants. 

Les constructeurs se sont emparés immédiatement de cette idée et ont établi des tubes à 
refroidissement par l'eau bouillante, dotés toujours des noms les plus pittoresques et font à 
cetle « invention » une réclame merveilleuse en s'exlasiant sur l'originalité du procédé. 

La plupart des radiologistes français connaissent M. Bucky comme étant le promoteur d’un 
diaphragme en nid d'abeilles destiné à supprimerl'effet gênant du rayonnement secondaire, mais 
ce diaphragme y substitue dans la pratique un réseau d'ombres au moins aussi troublant. Même 
chez nous, la brièveté et la commodité de l'expression « effet Bucky » a fait adopter par certains 
celte désignation bien impropre à laquelle nous leur proposons de substituer celle d’e/fel-dia- 
phragme qui nous parait suffisamment commode et a du moins le mérite de ne pas attribuer à 
un Allemand la constatation et l'utilisation d'une propriété que nous nous souvenons d’avoir vu 
mettre à profit, il y a déjà bien des années, dans le laboratoire de M. BEcLERE. 

Reportons-nous maintenant à un petit manuel publié par MM. Lomon et Haun (sous le titre 
de Précis de Radiologie pratique) en 1913 et voici que nous y trouvons à la p. 57 : Quand une 
ampoule à eau fonctionne un certain temps, Veauentre en ébullition; c'est à partir de ce moment 
qu'elle fonctionne le plus régulièrement et que l'équilibre s'établit parfaitement entre l'apport de 
la chaleur el sa dissipation. L'eau du réservoir n'est pas destinée, comme on le croit parfois, à 
absorber de la chaleur jusqu'à 100 degrés et l'établissement d'un courant d'eau froide est un non- 
sens. C'est en passant de l'état liquide à l’état gazeux que l'eau absorbe le plus grand nombre de 
calories. 

Nous avons fail cette citation pour démontrer, par le texte précis et daté, d'un manuel, que 
la plupart des radiologistes français considéraient comme une vérilé élémentaire, depuis 
quelques années déjà, la « découverte » de M. Bucky. Cet exemple prouve une fois de plus, ce 
que nous savons tous du reste, c'est que nous fournissons aux Allemands la plupart des idées 
qu'ils exploitent comme autant d'inventions originales, cela tout simplement parce qu'ils 
possèdent au suprème degré, le talent de la réclame et excellent à répandre partout le nom de 
leurs compatriotes. Chacun d'eux s'y applique personnellement avec une absence de modes- 
tie qui nous laisse rêveurs et dont l’autrichien Hotzknecut nous a donné le plus bel exemple en 
lançant lui-même son unité H (unité Holzknecht) alors qu'en fin de compte il en est revenu à 
utiliser tout simplement l'effet Vinranp et les pastilles de Sapouraup et Noiré! Les Allemands 
ont infesté le langage radiologique du nom de RoENTGEN el nous ne trouvons nulle part celui de 
Curie. Ils ont bien soin de ne jamais citer leurs sources françaises tandis que par excès d'hon- 
néteté nous sommes assez naïfs pour ne jamais omettre de citer les travaux allemands sur le 
sujet que nous trailons. 

Enfin dans le moindre article allemand nous trouvons toujours une sérieuse réclame pour 
l'industrie germanique alors que nos auteurs — j'ai en vue les auteurs médicaux — tendent par 
une sorte de fausse honte et de crainte ridicule d’être soupçonnés de vagues partages de béné- 
fices ou de commissions, à ne mentionner que le plus rarement possible et avec une excessive 
timidité les noms des constructeurs qui sont cependant pour eux des collaborateurs précieux et 
représentent le facteur le plus important dans la diffusion à l'étranger de la prépondérance 
française. Cela est tout particulièrement vrai pour les spécialités dans lesquelles, comme dans 
la nôtre, le côté instrumental et technique possède une importance capitale. Aussi est-il indis- 
pensable que nous commencions à réagir contre ces préjugés absurdes et qui nuisent au 
premier chef, à l'essor de la Radiologie Française. 


I] faut voir comme les Allemands se démènent avec ensemble et énergie, dès que l’industrie 


524 R. Ledoux-Lebard. 


étrangère paraît en voie de monopoliser une fabrication importante! C'est ainsi que l'énorme 
curiosité suscitée par l'apparition du tube Coolidge et le très grand succès de cette nouvelle 
ampoule ont incité les constructeurs allemands à tenter un effort considérable en vue de 
mettre sur pied un tube à cathode chauffante et de chercher à triompher de la menace de la 
concurrence américaine sur le marché des tubes à rayons X. 

Reprenant une série d’expériencés depuis longtemps poursuivies et en partie publiées déjà 
mais qui n'avaient abouti encore à aucun résultat réellement pra- 
tique, LiieNFELD a établi un modèle nouveau de tube à cathode incan- 
descente. 

Comme le tube Coolidge, le tube LitienFetp est un tube dans 
lequel a été réalisé un vide aussi parfait que possible et que nous 
pouvons considérer, pratiquement, comme absolu. Quelle que soit 
la différence de potentiel appliquée aux bornes, aucun courant ne 
le traverserait donc, si l’on n'utilisait un artifice. Toujours comme 
pour le tube Coolidge, c'est à une cathode chaude que l'on a recours. 
On sait en effet qu’un corps incandescent émet des électrons dont le 
nombre augmente avec la température (Effet Edison). Appliquons 
alors aux bornes du tube une différence de potentiel : les élec- 
trons seront attirés vers l'anticathode et engendreront, au point où 
ils la frapperont, des ondulations (rayons X). Tels sont les principes 
communs à tous tes tubes à vide parfait et à cathode chauffante. 
On a pu voir, en lisant dans ce journal les intéressants articles que 
MM. Beror et Vicna puis, tout récemment, M. Piton ont consacrés 
au tube Coolidge, avec quelle simplicité de conception l'inventeur 
américain avait su appliquer ces données pour construire, grâce aux 
moyens exceptionnels dont i] disposait pour obtenir les métaux rares 
sous la forme voulue et réaliser le vide le plus parfait, un tube dont 
les merveilleuses qualités font la joie de tous ceux qui l'utilisent. 

m m La grosse difficullé à surmonter réside dans la direction à donner 
g. 1. — Ampoule Lilienfeld. 5 
A, anticathode; R, tubulures aux électrons produits par la cathode chauffante et dans la concentra- 
assurant l'arrivée el le départ tion efficace du faisceau cathodique qu’ils constituent. Bien que la 


de l'eau pour le refroidisse-- k ; : at ae oe 
ment de l'anticathode; C, ca- solution adoptée par Coolidge paraisse très satisfaisante, comme le 


thode chauffante; P C, pièce dé . . ‘ | : re ‘ : 
de concentration perforce dont montre la pratique, il n'en est pas moins certain qu'il est difficile 
la partie C peut être considé- de concentrer rigoureusement le faisceau cathodique en un foyer très 
rée comme la cathode du tube. , à 
fin(') et qu'un grand nombre d'électrons viennent frapper le métal de 
l’anticathode très en arrière du miroir anticathodique et jusque sur la tige de molybdène qui 
porte celte anticathode. 

C’est à triompher de ces difficullés que s'est attaché l'auteur allemand déjà connu par ses 
travaux sur le même sujet et la nébulosité de ses conceptions. La figure 1 qui représente le 
dernier modèle de son ampoule de forme insolite, nous montre qu'il n’a pas trouvé du moins 
une solution simple du problème et je m'excuse d'avance, si, en cherchant à donner une idée 
du mode de fonctionnement de ce tube, je n'ai pu réussir, malgré de consciencieux efforts, à 
présenter sous une forme claire un sujet aussi compliqué. 

Disposée dans un renflement inférieur de l'ampoule (fig. | et 2), la cathode chauffante 
C. CH. se présente à peu près sous la forme d'un filament de lampe à incandescence. Elle est 
maintenue à une température élevée et modifiable à volonté par un petit transformateur de 
chauffage T.CH. et émet des électrons en abondance et dans toutes les directions. 

Pour les diriger vers l'anticathode A une pièce de concentration P. C. est disposée dans le 
tube, entre l’anticathode et la cathode chauffante. Cette pièce métallique est perforée sur toute 
sa longueur pour laisser libre passage aux électrons et s'ouvre en entonnoir vers la cathode 
chauffante. En envoyant au moyen d’un second transformateur accessoire de mise en marche 
TM, un courant de moyen voltage (5000 volts environ) de cette pièce de concentration vers la 


(£) Il ne faut pas d’ailleurs trop s’exagérer sur l'importance de la finesse extrême du focus. Même avec 
les tubes Coolidge à foyer dit « ordinaire » on peut obtenir des radiographies d’une finesse parfaitement 
suffisante et qu'un observateur „non prévenu ne distinguerait certainement pas de clichés pris avec nne 
ampoule courante quelconque. 
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cathode chauffante, la pièce de concentration chargée positivement va attirer les électrons qui 


s’engageront dans son entonnoir. 


Mais la différence de potentiel existant entre P.C. el C.C H. est peu élevée (5. veu v.) par 


rapport à celle qui existera entre l’anticathode A et la cathode 
chauffante et que fournit un transformateur T (ou une bobine) 
comme celui des inslallations courantes. Les électrons n'iront 
donc pas se neutraliser sur les parois de la pièce de concentra- 
tion mais seront attirés jusqu'à l'anticathode suivant des trajec- 
toires qui dépendent des forces qui leur sont appliquées (c'est-à- 
dire desintensités de champ) et viendront y produire des rayons X. 
LitieNFELD prétend qu'une fois amorcé son tube fonctionne 
aussi à la manière d'un tube ordinaire, la pièce de concen- 
tration jouant le rôle de cathode et émettant des électrons qui 
s'ajoutent à ceux qui proviennent de la cathode chauffante. Cette 
manière de voir semble bien difficile à admettre et ne s’expli- 
querait guère, au point de vue physique, puisqu'il s'agit — 
d'après ce qu'il dit par ailleurs, d'un tube entièrement privé de 


gaz et dépourvu, par conséquent, d’afflux cathodique, mais les: 


difficultés que présente l'interprétation rigoureuse des phéno- 
mènes qui se produisent à l’intérieur des tubes à vide extrême 
sont encôre trop grandes pour que nous prétendions à pré- 
senter ici autre chose que de simples hypothèses destinées à 
faciliter la compréhension de la marche de l'appareil. 

Dans la pratique on peut enfin supprimer le transformateur 
accessoire d'allumage en intercalant une résistance spéciale R 
(fig. 3) sur le circuit à haute tension. 

Comme pour le tube Coolidge un double réglage sera 


possible en faisant varier la température du filament d'une part, 


tube de l'autre. 
Le refroidissement du tube est un refroidissement à eau. 


Fie. 2. 


— Tube Lilienfeld représenté 
schématiquement avec ses connexions. 


À, anticathode; P C, pièce de concen- 


tration; C CH, cathode chauffante; T, 
transformateur (ou bobine) fournissant 
la haute tension au tube; T M, trans- 
formateur accessoire de moyen voltage 
assurant la direction des électrons à 
travers le canal de la piece de concen- 
tration; T Ch , transformateur destiné 
à porter à l'incandescence les fila- 
ments de la cathode chauffante. 


el le voltage aux bornes du 


En supposant que le tube Lilienfeld soit susceptible de bien marcher dans la pratique — 


© 
T 
T.Ch 
Fig. 3. — Schéma des connexions du tube Lihenfeld 


dans le montage simplifié. A, anticathode; P C, 
pièce de concentration; C Ch., cathode chauffante; 
T, transformateur à haute tension: R, résistance 
à haute tension; r, petite résistance; T Ch.,trans- 
formateur de chauffage. 


et certaines indications données par ses constructeurs 
dans leurs prospectus tendraient à faire émettre quel- 
ques doutes à ce sujet, — il semble que son seul avan- 
lage réel, par rapport au tube Coolidge, réside dans 
la diminution du diamètre, qui permet d'approcher 
la source radiante plus près des lissus à irradier et 
d'augmenter par conséquent la dose par unité de 
temps, toutes les autres conditions de fonctionne- 
ment restant égales. Pour appréciable que soit cet 
avantage en radiothérapie, il y a lieu de se demander 
s'il compense suffisamment les inconvénients multiples 
dus à l'extrême complication du dispositif adopté. 
Enfin, pour en finir avec les ampoules, signalons 
seulement en passant, le bluff vraiment « Kolossal » d'un 
certain professeur ZEHNDER qui a prétendu employer 
des ampoules entièrement métalliques. S'il est possible, 
dans des expériences de laboratoire, de réaliser un 
tube métallique et de le faire fonclionner, sur la pompe 
à vide, dans certaines conditions et à un voltage rela- 
tivement peu élevé — ce que tous nos construcleurs 


savaient depuis longtemps — il n’est pas question d'appliquer ce dispositif à la pratique. Les 
quelques radiologistes allemands que n’aveugle pas complètement leur partialité ont d'ailleurs 
eux-mêmes, fait justice des assertions de leur fantaisiste compatriote. 
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IT. Radiologie de guerre. — S'il est juste de reconnaître aux Allemands l'esprit d'organi- 
sation et d'admirer, dans beaucoup de branches de l'art de la guerre, la valeur et surtout la 
remarquable abondance du matériel qu'ils avaient préparé en vue de ce grand conflit, il est 
évident aussi qu'en matière de radiologie leurs conceptions élaient singulièrement fausses, 
leur matériel inadéquat et suranné. Leurs camions radiologiques réglementaires élaient, en 
effet, de simples voilures à chevaux ou à mulets très primilives et transportant un appareillage 
essentiellement agencé pour la radiographie. Ils ont, il est vrai, compris assez rapidement leur 
erreur. Ils ont alors complété avec des voilures radiologiques des types créés en temps de 
paix par cerlaines de leurs grandes maisons, à l'imilalion des modèles essayés chez nous 
depuis de longues années (voiture Panhard-Gaiffe, voiture Radiguet, puis Radiguet et Massiot), 
leur outillage insuffisant. Il avail cependant au moins l'avantage du nombre sur le nôtre à peu 
près inexistant au début de la campagne (trois installations!) Ce qui n’a pas empêché d'ailleurs, 
le matériel improvisé par nos constructeurs d'être singulièrement supérieur, au point de vue 
pratique, à celui des Allemands. 

Mais, voyant grand et complet, ils ont réalisé dans un de leurs trains sanitaires, le « wagon 
Radiologique » dont je ne sache pas que nous possédions l'équivalent — fort heureusement 
pour notre trésor — car ce me paraît être la, une de ces créations onéreuses et tout à fait inu- 
tiles, exclusivement destinées à jeter de la poudre aux yeux sans aucun profit pour les blessés. 

Quelques camions radiologiques allemands et autrichiens comportent par contre un contact 
tournant comme généraleur de haute tension et il serait intéressant de connaître les résultats 
véritables de leur fonctionnement, aucun de nos constructeurs ne paraissant avoir voulu 
adopter ni même seulement essayer ce type que nos alliés italiens ont pourtant mis en service, 
je crois, avec avantage. Peut-être eussions-nous pu utiliser les deux modèles. La plupart des 
équipages radiologiques doivent être éminemment mobiles et déplacables : ils doivent pouvoir 
assurer, dans la zone des armées et à proximité du front, des examens pour pratiquer un pre- 
mier triage des blessés et collaborer aux interventions d'urgence. 

C'est dire qu'ils doivent utiliser essentiellement la radioscopie de préférence à la radio- 
graphie. 

Or, c'est là, une conception à laquelle les Allemands semblent seulement commencer à venir. 

Néanmoins, il eùt été, je crois, intéressant d’ expérimenter, à côlé de nos types courants, 
quelques camions munis de contacts tournants et réalisant les desiderata de l'installation trans- 
portable d'assez grande puissance. 

Presque tous les camions allemands utilisent le moteur de la voiture comme moteur de 
leur groupe électrogène. La pratique me paraît avoir surabondamment démontré aujourd'hui 
que celle solution qui semble au premier abord la meilleure, parce que la plus simple en appa- 
rence, est en réalité très défectueuse et peu économique. Le dispositif adopté par exemple, 
chez nous pour tous les camions type Gallot-Gaiffe el qui consiste à avoir un petit moteur indé- 
pendant pour le groupe, est infiniment supérieur. 

La loralisation des projectiles possède à son aclif chez nos ennemis, une litlérature consi- 
dérable. Sans prétendre l'avoir dépouillée d'une façon absolument complète, nous croyons 
cependant en avoir pris une connaissance suffisante pour pouvoir affirmer, de bonne foi, que ses 
auteurs ne nous apprennent pas grand'chose de nouveau. Bien au contraire, nous voyons 
nombre d'entre eux répéter de vieilles erreurs et beaucoup nous affirment gravement qu'on ne 
saurait voir un projectile intra-crânien à la radioscopie. D’autres, qui sont légion, croient avec 
une imperturbable faluité avoir rénové la science, en décrivant la moindre modification à 
la technique ou même seulement en reproduisant quelques coupes anatomiques de sujets 
congelés. Mais cest la un petil travers qui ne sévit pas seulement de l'autre côté du Rhin. 

Presque tous les procédés de localisation sont donc radiographiques, avec repères géné- 
ralement, ct basés, bien entendu, sur la méthode des triangles semblables et ses diverses moda- 
lités. Parmi lous ceux dont nous avons lu la description, il n'en est pas un qui nous ait semblé 
présenter un inlérèt quelconque pour les radiologistes français. 

Notons seulement que les instruments de guidage mécanique fort en honneur chez nous 
sous le nom de compas, paraissent peu employés en Allemagne où l'extraction à l'aide du 
contrôle de l'écran sembla seulement commencer à se développer à la suite de la diffusion des 
travaux français publiés sur le même sujet. 
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Les lésions traumatiques du squelette par blessures de guerre avec les ostéomyélites 
aiguës, chroniques et toutes leurs autres séquelles, la formation du cal, les ostéomes, etc., etc., 
ont, bien entendu, inspiré une série d'articles, généralement documentés et souvent illustrés de 
planches dont l'exécution demeure belle et soignée. _ 

L'étude des plaies du crâne, des coups de feu du thorax, de l'abdomen, le diagnostic radio- 
logique de la gangrène gazeuse, sont aulant de sujets abordés dans les journaux spéciaux et 
dans le détail desquels le spécialiste trouverait à glaner quelques indications susceptibles de 
l'intéresser, mais ne mérilant aucunement d'être signalées ici. 


HI. Radiodiagnostic. — Les articles consacrés au radiodiagnoslic, en dehors de la radio- 
logie de guerre proprement dite, sont nombreux. lls comprennent quelques travaux conscien- 
cieux, portant d’ailleurs bien la marque de l'esprit de minutie, de l'absence d'idées générales, 
de l'amour du délayage et de la vanité de leurs auteurs, mais il ne s'y trouve rien, absolument 
rien non plus de sensationnel, ni qui puisse retenir notre attention. 

Les manuels de radiodiagnoslic qui s'étaient multipliés d'une façon élonnante avant la 
guerre ont vu se tarir leur floraison et une réédition du traité de Dessauer est vraiment aussi 
piteuse par le ridicule mauvais goût de son cartonnage bleu ciel chamarré de dorures que par 
l'insuffisance des figures, pénibles retirages de vieux clichés usés et que l'éditeur n’a pas eu le 
courage de refaire. Quant au texte, il donne l'impression de n’avoir pas été revu et se trouve de 
plusieurs années en retard sur létal actuel de la science radiologique. 

Toutes ces constalalions ne peuvent en somme, que nous êlre agréables et nous inciter à 
poursuivre avec plus d'ardeur que jamais la lutte anti-allemande dans le domaine de notre spé- 
cialité pour dessiller les yeux de certains ‘neutres qu’obnubile encore l'idée de la supériorité 
germanique en matière de radiologie en général et de radiodiagnostic en particulier alors qu’en 
réalité, cette supériorité consistait à peu près uniquement dans un admirable talent de démar- 
quage d'une part et dans un élonnant prurit de publication d'autre part, celui-ci d’ailleurs 
remarquablement secondé par l'avidilé de lecture des Allemands et l’activité de leurs éditeurs 
fortement el très habilement soutenus par les autorités germaniques. 


Radiothérapie. — Les Allemands ont continué à pratiquer pendant la guerre, la radiothé- 
rapie sur une plus large échelle que nous. Cependant — certains des leurs l’ont reconnu eux- 
mêmes, il faut donc que ce soit bien évident — les principaux progrès réalisés dans cette: 
branche depuis quinze ans, l'ont été essentiellement grace aux travaux français et en parti- 
culier aux belles recherches de Beclère, Belot el Guilleminot. Mais il semble que les méde- 
cins et chirurgiens d’outre-Rhin se soient rendu compte plus facilement que nos confrères 
francais et plus exactement qu'eux, de l'efficacité du nouvel agent thérapeutique et en con- 
naissent mieux les indications. Le temps n'est pas loin où un chirurgien éminent affirmait 
solennellement que jamais la radiothérapie ne guérirail un fibrome! Or, un grand nombre de 
chirurgiens allemands font traiter aujourd'hui près des trois quarts de leurs cas de fibromes 
exclusivement par les rayons X. Et en agissant ainsi, ils exagèrent, comme loujours, considéra- 
blement. Cette même tendance outranciére se retrouve dans leurs essais de radiothérapie ultra- 
intensive comportant des séances de plusieurs heures consécutives sur le même sujet, manière 
de procéder qui pourrait à la rigueur se comprendre pour certains néoplasmes, mais est abso- 
lument injustifiée dans les cas d'affections bénignes. 

Comme toujours, c'est la question du dosage qui préoccupe essentiellement les radiolo- 
gistes d’outre-Rhin et la commission spéciale de dosage de la Société allemande de Radiologie 
a publié deux gros fascicules bourrés des travaux de ses membres. Rien de nouveau n’y appa- 
raît. Au point de vue pratique, la pastille de Sabouraud semble rester encore le moyen de mesure 
le plus répandu malgré ses imperfections notoires. Seul un appareil construit un peu avant la 
guerre, l’intensimètre de Fürstenau paraît en voie de lui faire concurrence. Cet instrument est 
basé sur les varialions de conduclibilité électrique du sélénium sous l'influence du rayon- 
nement X et son constructeur paraît avoir réussi à éviter les écueils qui avaient arrêté jusqu'ici 
diverses tentatives failes dans la même voie, à savoir linertie du sélénium, sa fatigue rapide et 
l'altération graduelle de sa sensibilité au rayonnement — mais attendons d'avoir mis à l'épreuve 
cet appareil, avant de le juger favorahlement. 
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V. Instituts — Laboratoires — Mentalité. — Au début de cetle guerre que les 
Allemands escomptaient aussi courte que victorieuse, ils s'étaient organisés, avec beaucoup 
d'habileté, de manière à ce que non seulement leur vie économique, mais encore leur vie intel- 
lectuelle et scientifique n'eùt pas à souffrir et parût continuer presque normalement son cours 
aux yeux du monde surpris et émerveillé. Lorsque la domination des mers par l’Angleterre et 
la France eut, très rapidement, réduit à bien peu de chose leur vie économique, c’est encore sur 
la persistance de leur activité scientifique qu'ils comptèrent, très justement, pour étonner les 
neutres et les maintenir sous la tutelle intellectuelle germanique. Ce bluff fut soutenu assez 
brillamment dans le domaine médical, en général, et dans celui de la radiologie, en particulier, 
Jusque vers la fin de 1915. 

Mais ce n'est pas seulement dans leurs publications qu'ils déployèrent une très grande 
énergie et un labeur opiniâtre. | 

Ils mirent un véritable point d'honneur à poursuivre et à achever rapidement, en pleine 
guerre, les grandes entreprises commencées, telles que l'édification de laboratoires et d'instituts, 
escomplant avec raison l'influence exercée par ce semblant de confiance tranquille sur l'opinion 
des pays neutres où même ennemis et le parti qu'en sauraient tirer les germanophiles avoués 
ou surtout déguisés, si nombreux encore parloul. 

C'est ainsi que, dans le domaine de notre spécialité, fut achevé en 1915 l’institut modèle de 
radiologie construit à Hambourg pour Albers-Schoenberg et que des radiologistes des divers 
pays d'Europe avaient élé, en avril 1914, conviés à venir visiter et inaugurer pour octobre de la 
même année. Je devais être du nombre et j'avais même versé déjà la petite redevance inévitable 
de l’autre côté du Rhin. Elle n'était heureusement que de cing marcs, mais je la regretterai tant 
que nos poilus ne seront pas entrés en terre boche pour m'en dédommager amplement. Elle a 
sans doute contribué, pour sa modeste part, à permettre l'édition du volume qui décrit l'institut 
et célèbre son achévement. La lecture attentive de ce travail, en nous montrant des mesures 
d'installation qui semblent judicieuses pour la plupart et une distribution bien comprise de 
haute fréquence, ne nous révèle cependant rien d'essentiellement nouveau ou de transcendant 
qui vaille la peine d'une description spéciale. 

Les maisons de construction qui avaient, en vendant très cher au monde entier et en parli- 
culier à beaucoup trop de Françuis, amassé des fortunes, ne pouvaient rester en arrière dans 
ces circonstances criliques. L'une des plus importantes d'entre elles — je ne la nommerai pas 
pour ne pas lui faire une réclame gratuite — installa à Munich un laboratoire somptueusement 
équipé (nous dit-on) et où devaient être poursuivies, en dehors de toute idée commerciale et 
dans un but purement scienlifique, les recherches les plus diverses de physique et de techno- 
logie radiologiques. 

La direction de ce laboratoire ful confiée au Suisse Christen, ancien privat-docent de Berne. 
S'il convient de proclamer toujours bien haut les nobles sentiments témoignés par la plus 
grande partie de la population helvétique il importe aussi de ne pas oublier le nom de ce mépri- 
sable renégat, à la solde des constructeurs allemands, qu'il regrette peut-être déjà, mais trop 
lard, d'avoir mis tant de précipitation à servir. En même temps que lui signalons à l’attention 
de ses compatrioles francophiles et des radiologistes français le médicastre zurichois Sommer. 
J'avais, au début de 1914, analysé dans ce journal (T. I, pag. 65) un « annuaire radiologique », 
publié il est vrai exclusivement en allemand, mais cependant avec une apparente impartialité et 
un désir d'internationalisme scientifique qui paraissait sincère, el j'avais signalé les services que 
pouvaient rendre de petils volumes conçus dans cel esprit. Mais perdant en 1915 toute retenue 
dans son admiration servile pour le peuple qu'il présumait victorieux, ce Suisse mauvais teint 
ose publier son annuaire à Leipzig avec le sous-titre de « volume de guerre » (Kriegsband) et en 
supprimant purement el simplement tout ce qui n'est pas austro-bulgaro-turco-boche. 

La mentalité germanique est d’ailleurs quelque chose de bien particulier et qui reste 
incompréhensible pour nous dans la bassesse et la primilivilé de ses moyens d’aclion et de ses 
conceptions. Au début de la guerre, nous devions être conquis rapidement et sans grande peine. 
L'agresseur que nous allions enrichir (il y comptait du moins) ne nous en voulait pas. Comme 
pour témoigner de celle bienveillance — toute relative, — beaucoup de journaux scientifiques 
gardaient sur leur couverture le nom de leurs collaborateurs français. C'est ainsi que l'on 
pouvait lire, en tête de la liste des collaborateurs du périodique radiologique d’Albers Schoenberg 
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le nom de : Béclére (Paris) qui y demeura jusqu'en 1915 et ne fut supprimé qu'à la suite d’une 
démarche personnelle de M. Béclére lui-même. 

La résistance inattendue et les défaites changèrent cette première bonhomie très mépri- 
sante en rage. Puis, à mesure que la guerre, en s'allongeant réduisait leurs chances, les Alle- 
mands se faisaient plus humbles avec, aussitôt, la tendance de tous les fourbes à la flatterie. 
Il en résulte qu'en 1916 nous voyons paraître dans un de leurs journaux de radiologie une série 
de mémoires écrits par des auleurs français, mémoires qui datent d'avant la guerre et qui sont 
publiés là, traduits en allemand, sans un mot d'explication, très simplement et comme si c'était 
bien la chose la plus naturelle du monde que ce bel exemple d'internationalisme scientifique en 
pleine guerre! 

Cette hypocrite manœuvre est parfaitement dans la note du caractère allemand. Si abject 
qu'on le suppose il dépasse encore tout ce que l’on avait imaginé. 

En 1912, nous avions, avec Aubourg el Delherm présenté à la Société de Radiologie un 
compte rendu du congrès de Berlin dans lequel nous émettions un jugement assez peu favorable 
sur la radiologie telle que nous l'avions vu pratiquer dans la capitale allemande. Cet article, 
dans lequel pourlant nous avions fortement édulcoré l'expression de notre pensée, fut considéré, 
par certains de nos collègues, comme une dangereuse manifestation de chauvinisme. Nous 
sommes particulièrement heureux aujourd'hui de lavoir écrit mais nous devons reconnaitre 
que nous élions bien loin, dans notre opinion d'alors, même inexprimée, d'imaginer l'Allemagne 
capable des forfaits qu'elle a commis. Il faut lire les chroniques dues au beau talent de notre 
confrère Helme, et les livres de Gustave Lebon pour commencer à se rendre compte de ce que 
peut être la mentalité germanique. 

C'est un sujet qui sort du cadre de cet article, mais j'espère que tous les Francais sont 
aujourd'hui persuadés qu'il est de leur devoir absolu envers leur pays comme envers l'humanité 
de faire tout ce qui scra en leur pouvoir pendant et après la guerre, pour abattre l'Allemagne. 
Or, nous autres radiologistes pouvons beaucoup à cet égard dans le domaine de notre modeste 
spécialité, commercialement accaparée par l'industrie germanique et qu'il serait possible de lui 
reprendre. Le premier pas dans cette voie et le moins difficile devra consister à bannir de chez 
nous tout le matériel made in Germany et surtout à chasser ignominieusement tous ces repré- 
sentants des fabricants de Berlin, de Hambourg ou d'ailleurs qui inondaient avant la guerre le 
marché parisien, lorsqu'ils se présenteront à nouveau. Car ils reviendront, il n'en faut pas 
douter, pleins de bonhomie, de douceur et de flatteries; ils voudront nous persuader, bien que 
Reentgen ait signé le fameux manifeste des intellectuels, que les radiologistes allemands sont 
toujours restés nos amis et ils s‘offriront à placer gratuitement chez les plus connus d'entre 
nous, comme chez certains avant la guerre, leurs plus beaux appareillages. Mais voici la 
meilleure réponse à leur faire. Elle se trouve dans le fascicule IE du t. XXIII des Fortschritte 
auf dem Gebiete der Rentgenstrahlen, paru le 29 juillet 1915, fascicule qui porte encore le nom 
de A. BÉCLÈRE (Paris) comme le premier sur la liste de ses collaborateurs. On y remarque à la 
page 206 un compte rendu du congrès des chirurgiens de guerre allemands (Kriegschirurgentag) 
tenu à Bruxelles le 7 avril 1915 signé du Prof. Klinicberg et dont je traduis textuellement les 


principaux passages. 


« Le lundi de Påques, voyage en auto à travers les Ardennes jusqu'à L. où nous devions 
prendre le train pour Bruxelles. Nous arrivions le soir même dans ce « petit Paris » des Français. 
C'est à peine st l'on peut concevoir un contraste plus marqué que celui qui se dessine entre la 
Belgique et la France occupée. En France, ce n'est que saleté et désordre, parlout où le balai 
allemand n'a pas balayé; en Belgique règnent la propreté, l'ordre et le bien-être. On y remarque 
les plantations d'hiver, les prairies bien drainées, la sage exploitation des forêts copiée sur les 
données allemandes, du bélail bien tenu dans les påturages (la première truie grasse que j'aie vue 
depuis longtemps) voilà ce pays soi-disant ruiné et dévasté par les « Huns »! Sans doule il ne 
manque pus de villages détruits, de maisons démolies, de forts en ruines, de fils de fer barbelés et 
de tranchées, surtout sur le parcours du chemin de fer. Mais tout cela semble comme un reste de 
terreurs légendaires des temps passés persistant au milicu de l'existence active el joyeuse d'à 
présent. Et à Bruxelles et à Anvers la vie bat son plein : commerce et affaires, enfants qui jouent, 
dames en toilette, avec, peut-être, plus de demi-monde que d'habitude. La circulation dans les 
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rues, la marche de la poste et des tramways se font comme en temps de paix, seulement avec plus 
d'exactitude et d'ordre gräce à la direction allemande et avec la restriction de la circulation des 
automobiles el des voitures par ordre militaire.... 

« Malgré le nombre inattendu des assistants à ce congrès, l'organisation allemande, habiluée 
à se tirer même des difficultés imprévues réussit à tout disposer heureusement. 

« La réunion ful imposante au repas du soir, au palais de justice. Les discours, en particulier 
celui du gouverneur général, furent réconfortants.... Et les dames restées à leur foyer ont dù se 
réjouir des nombreuses dentelles de Bruxelles expédiées — sans parler de l'encouragement ainsi 
fourni à l'industrie flamande. 

« Je reviens par Lille. C'est de nouveau l'impression très nelle de la différence qui eriste 
entre l'organisation de vol et de paresse des Francais et la kultur germano-belge. Comme l'église 
réputée de Saint-Maurice détone auprès des églises des Flandres ! C’est à peine st elle se détachait 
plus nettement gräce à ce fait que, tout en l'épargnant absolument, notre artillerie a abattu les 
rangées de maisons qui l'entouraient. Mais partout, dans cette ville de Lille, en somme dévastée, 
on avait impression de la vie facile, de la joie de vivre et de l'absence de réflexion. Dans le café 
de Sévigny par exemple, j'entendis de loin ce qui paraissait être la réponse à une explication 
allemande : « Oui, les Allemands sont bien sur le sol francais, mais ils n'avancent plus; quand 
nous le voudrons nous irons à Berlin! » C’est un peuple enfantin que ces Francais et que leur 
colonie en Belgique les Wallons. | 


Je m'en voudrais d'affaiblir cette citation par des commentaires. La nation dont l'élite 
présumée est capable de penser, d'écrire ou de publier de semblables choses ne peut susciter 
chez nous qu'un seul sentiment : la Haine, une haine que rien n'’efface. ou 

Veillons à ce que dans le cœur de nos enfants elle vive el s’entretienne pour durer à jamais. 


R. Lepoux-LesBarp. 


NOUVELLES 


LE TRAITEMENT DES PHENOMENES HYSTERIQUES 
PAR LA REEDUCATION INTENSIVE 
D’apres CL. VINCENT 


Par L. DELHERM 


La rééducalion intensive doit s'appliquer aux seuls phénomènes morbides qui sont suscep- 
tibles de se modifier en un temps très court sous l'influence de la volonté de l'homme 
atleint. 

Elle est depuis longtemps pratiquée d'une manière courante, et avec le plus grand succès 
par M. Babinski et ses élèves, à l'aide du courant faradique. Dans ces derniers temps, 
M. Clovis Vincent a employé le courant galvanique mieux percu par le patient que le 
faradique. 

Le traitement ne peut être fait dans beaucoup de cas que par des médecins compétents, 
aptes à faire un diagnostic ferme ; il faut en effet éviter de s'exposer à appliquer la méthode a 
des sujets atteints d'affections organiques, ce qui serait inutile et parfois dangereux. 

Le médecin doit être très énergique, capable de vouloir plus longtemps que le patient, 
décidé à lutler plus longtemps que lui: il faut que l’homme ait l'impression qu'on ne se 
lassera pas et que la volonté du médecin croîtra comme sa résistance. 

Les malades atteints de troubles fonctionnels (pithiatiques, simulateurs) sont de tous les 
blessés les plus difficiles à manier, car entre la guérisôn et le médecin, il y a la volonté de 
l'homme qu'il faut vaincre. 

La rééducation intensive se fait avec le courant galvanique à une intensité qui n'est pas 
supérieure à 55 milliampères sous 70 volts. 

Le courant est en général appliqué sur la région malade ou sur le membre infirme à 
l'aide de tampons de 0",03 de diamètre environ. 

Les tampons sont très rapprochés l’un de l'autre pour ame le circuit électrique soit aussi 
court que possible. 

La durée de l'application est en moyenne de dix minutes, par fractions de minute sépa- 
rées par des intervalles de non-électrisation. On commence les applications avec un courant 
aussi peu intense que possible, on l’augmente ensuite, le malade ne cédant que quand le cou- 
rant a atteint une certaine intensité. 

Le procédé comprend trois temps : 


1° Temps de déclanchement, rééducation intensive proprement dite. — C'est le temps 
qui a étéappelé « torpillage » par les blessés. Il consiste, en s'aidant du courant galvanique, à 
réapprendre à l’homme des mouvements qu'il a désappris. Cette rééducation est directe quand 
on exhorte l'homme à faire le mouvement ou l'acte, même s'il déclare ne pas pouvoir le faire; 
elle est indirecte quand on lui fait exécuter des mouvements, prendre les attitudes qui l'amè- 
nent mécaniquement et sans intervention de la volonté à marcher correctement, à se redresser, 
à ne plus trembler. On arrive parfois après des tâtonnements à trouver la manœuvre à 
imposer. La rééducation seule réussit assez rarement, elle a beaucoup plus de chances de 
succès quand elle est appuyée par le courant faradique; mais le courant galvanique, par son 
action plus marquée sur la sensibilité, appuie mieux la volonté du médecin el donne des résul- 
lats encore meilleurs. 

Sous l’action de cette méthode peu à peu l'homme cède, et il commence à exécuter l'acte 

qu'on voulait lui faire faire. 

En général une séance, parfois deux ou trois suffisent pour mettre le malade dans la 
bonne voie. 
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2° Fixation des progrès obtenus. — Quand on a guéri une paralysie, redressé un plica- 
turé, il faut fixer les progrès obtenus, et ne plus s'occuper du malade serait l’exposer ou à 
rechuter, ou à constituer un trouble nouveau. Aussi pendant une demi-heure à une heure faut-il 
faire avec lui des mouvements, des exercices d’assouplissements, jusqu'à ce que l’on sente que 
dans l'esprit du malade est entrée l'idée qu'il est bien guéri. 


5° Entraînement. — Les phénomènes pithiatiques guérissent moins bien en temps de 
guerre qu'en temps de paix. Le blessé n'est souvent qu'incomplèlement guéri : par exemple il 
peut marcher, courir même, mais il est incapable de sauter : cet homme n'a pas repris son 
automatisme naturel, et tant qu'il ne l'a pas repris on ne peut pas en faire un combattant. D'où 
la nécessité de l'entraîner longtemps. Les plicaturés sont soumis à des mouvements, ils font 
des exercices de saut, de course; ceux qui sont atteints aux membres supérieurs font de 
l'échelle, ceux des membres inférieurs marchent, courent, sautent à la corde. 


La méthode ne comporte aucun inconvénient immédiat ni lardif. On lui reproche d'être 
douloureuse, mais c’est la douleur qu'elle provoque qui rend l’homme capable de l'effort de 
volonté qui lui permet de se guérir en vainquant l'inertie dont il est victime. 

Il ne faut pas s’exagérer l'intensité de la douleur, elle ne dépasse pas celle d’ autres 
applications couramment employées dans la pratique médicale. 

Les avantages sont considérables, il n’y a pas plus de 2 ou 5 0/0 de pithiatiques qui aient 
résisté. 

De janvier à juin 1916, 500 hommes alteints de troubles pithialiques, soignés au Centre de 
Neurologie de Tours, ont été renvoyés à leur dépôt après guérison. 

Non seulement cette méthode permet de rendre des hommes à l'armée, mais encore elle 
diminue les charges du pays, en soustrayant à la Ne Ionme certains pithiatiques considérés à tort 
comme incurables. 


APPAREILS NOUVEAUX E 


DISPOSITIF D'ÉCRAN PERCE POUR LE REPÉRAGE 


DES CORPS ÉTRANGERS A LA RADIOSCOPIE 
ET LECTURE DIRECTE DE LEUR PROFONDEUR 
SON UTILISATION POUR LE RÉGLAGE D’UN COMPAS A LA RADIOSCOPIE 


Par P. AIME 


La maison GaLzLor et Cir a, sur mes indications, apporté quelques modifications à l'écran 
percé Hinrz-GazzorT. Ces modifications ont pour but de rendre le repérage plus rapide, en 
permettant la lecture directe de la profondeur. sans étre obligé de perdre son adaptation visuelle 
el sans déranger le blessé. 

Les dimensions de l'écran ont été portées à 15 centimètres sur 30. Le verre au plomb - 
possède de chaque côté du trou une graduation millimétique facile à lire au cours de l'examen 
radioscopique. Par le trou glisse facilement un fil de soie terminé à une extrémité par une 
boule de plomb et à l’autre par un anneau de cuivre. Sur le verre, et maintenue par le cadre 
de bois, est fixée une glissière, le long de r 
laquelle peuvent se déplacer 5 curseurs | P 
métalliques, et qui n’est qu’une modifica- | 
tion de l'appareil construit sur les indica- 
lions du D" CHARLIER. 


Technique. — Cette technique est 
applicable surtout aux examens radiosco- 
piques des blessés couchés. Il y a avan- 
lage à ne pas placer l'écran au contact du 
sujet soumis à l'examen, mais à laisser au 
moins un intervalle de 5 centimètres entre la surface cutanée 
el la face inférieure de l'écran. | 

L'ampoule étant rigoureusement centrée el l'écran placé 


Fig, 1. 


Le ravon normal partant 
du foyer À passe par le 


dans un plan sensiblement horizontal, on fait passer le rayon- pote ete 

A : i ; cutan . dont les om- 

nement par le projectile P, par un repére placé sur la peau R bres p et r se superpo- 

et par le trou de l'écran (fig. 1). On immobilise le porte- sent RIVER AIT 
de l'écran. 


écran el déplace l'ampoule d'une quantité quelconque dans 
une direction parallèle à celle du grand axe de l'écran (fig. 2). 

Le diaphragme restant ouvert, il est facile de voir à ce moment l'ombre du repère cutané et 
celle du projectile, se déplacer dans le sens opposé à celui du déplacement de l'ampoule. 
Lorsque les deux ombres sont suffisamment séparées l'une de l'autre, on marque leur position 
par rapport au trou de l'écran, à l'aide de 2 curseurs; l'ombre du repère culané sera par 
exemple en 7’, celle du projectile en p’. A ce moment, l'écran et l'ampoule restant immobiles., 
on ferme le diaphragme, et le petit cercle fluorescent qu’il délimite sur l'écran marque la posi- 
tion A’ de l'ampoule. Le 5° curseur sert à marquer en A cette position. 

Si on transporte entre les jambes du blessé le porte-écran et que l’on centre l'ampoule de 
façon à ce que le rayon normal passe par ce 5° curseur, on se trouvera dans les mêmes condi- 
lions que précédemment. [l suffira d'ouvrir le diaphragme après avoir immobilisé l'écran et de 
descendre le fil à plomb jusqu'à ce que l'ombre portée du plomb vienne coïncider avec la 
_silhouette des curseurs placés en » et en p’. L'ombre du plomb coïncidant avec 7’, on pince le 
fil entre le pouce et l'index au ras du verre de l'écran, on le tire à fond et on l'étale le long de 
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l'échelle millimétrique et parallèlement à elle. On obtient par exemple 5 centimètres, cela veul 
dire que la distance écran-peau est de 5 centimètres. 

Si on trouve, en répétant le même procédé pour l'ombre du projectile, une distance de 
9 centimètres, cela veut dire que la distance ¢cran-projectile est de 9 centimètres. La distance 
du projectile à la peau sera donc de 
9 — 5 — 4 centimètres de profondeur 
du point où l'on avait placé le repère 
cutané. 

Comme repère culané on peut 
se servir du pointeur encreur de 
GaLLor après l'avoir utilisé pour mar- 
quer sur la peau le point d'émergence 
du rayon normal. Pour éviter les er- 
reurs dans le cas d'un projectile de 
faibles dimensions, il y a avantage à 
placer cet appareil de façon à ce 


| 
on | que l’ombre de son bord seul coin- 
1 . of . 3 x 
x , NX | cide avec le trou de l'écran. Cette 
A’, 2 position de l'am- \ À ; ; : 
poule. L | Ne observation s'applique aussi au pro- 
TE D OCES ge SX jectile. Lors du déplacement de l'om- 
rayon normal. 7 | N . . : 
r', p, curseurs corres- j y \ bre, il faut toujours prendre soin de 
one Donne \ / considérer le déplacement du méme 
| / è : . 
`N A PA point bien délerminé, pour ne pas 


êlre viclime d’erreurs pouvant résul- 
ter d'une forme très irrégulière du corps étranger. 

La pratique de ce mode de repérage, utilisé chaque jour depuis plusieurs mois au Val-de- 
Grâce, montre qu'il est précis à 1/2 centimètre, ce qui est en fait suffisant. Cette précision est 
facile à vérifier en mesurant successivement 
la profondeur d'un projectile donné sur un 
même rayon normal successivement par rap- 
port à la paroi antérieure et à la paroi posté- 


rieure en retournant le blessé, dans les cas 
| où cela est possible. 

La somme des distances trouvées doit 
être égale au diamètre de la région mesurée 
au compas d'épaisseur. Si les mesures suc- 
cessives de la distance écran-peau et écran- 
projectile ont été failes de la même façon, il 
importe peu que ces mesures soient inexactes 
en elles mêmes, car la différence entre elles ne 
change pas. C'est pourquoi il est préférable 
d'employer à la mesure de ces 2 distances le 
même procédé. La mesure directe de la dis- 
lance écran-peau, à l'aide d'une tige passée 


Fig. 5. 


\ dans le trou et mesurée à l’aide de l'échelle 
Le fil à plomb est descendu par le trou mate: i ate 
jusqu'à ce que son ombre coïncide sur N . millimétrique donne ausal de bons résultats 

l'écran avec les repères et p’. N mais n'esl pas plus rapide. Dans l'ensemble 


AN celte technique de repérage radioscopique a 

l'avantage de faire gagner beaucoup de temps, 

de laisser le blessé immobile sur son brancard, et permet de repérer successivement la profondeur 

de plusieurs projectiles chez un même blessé par rapport à la paroi cutanée ou par rapport à un 

repère osseux convenable du squelette sans être obligé à aucun moment d'éclairer la salle et de 
perdre son adaptalion. 


Utilisation de ce dispositif au réglage d’un compas. — Ce dispositif d’ ford percé per- 
meltant doblenir rapidement la situation d'un projectile par rapport à un repère cutané, on 
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comprend aisément qu'il puisse renseigner sur sa situation par rapport à plusieurs repères 
cutanés tels que ceux employés pour les compas repéreurs. 

Si l'on fait une épure sur l'écran fluorescent 50 >< 40, il tiendra lieu de baréme en permet- 
tant de chercher rapidement les profondeurs correspondant aux écartements de chacune des 
ombres. Mais ce procédé est long et ne présente pas beaucoup d'avantages sur la radiographie. 
La technique à laquelle je me suis arrélé est la suivante : 

Le blessé dont on vient de repérer le corps étranger à l'aide de l'écran percé est couché, 
sur la table radioscopique de façon à présenter du côté de l'écran l'endroit où se fera l'inter- 
venlion chirurgicale. | 

Le point d'émergence du rayon normal passant par le projectile étant tatoué sur la peau 
du blessé, on place sur ce tatouage un index métallique et on dispose convenablement dans son 
voisinage les 3 boules de plomb des trusquins du compas. Ces boules sont fixées à 
l’aide d'une bande de leucoplaste. On note sur un écran 30 X 40 à l'aide d'un crayon gras le 
rayon normal de l'ampoule centrée successivement sur le projectile et son repère, et sur 
chacune des boules de plomb. Les 4 points ainsi obtenus sont ceux que fournil dans la 
méthode radiographique l’épure en projection horizontale. Remplaçant l'écran 50 >x< 40 par 
l'écran percé ou mesurera directement à l’aide d'une tige rigide glissée dans le trou la distance 
séparant le plan de l'écran du plan de la peau sur le trajet du rayon normal de l'ampoule 
centrée successivement sur chacun des repères. 

La distance du projectile à Fécran étant connue par le repérage préalable, la différence 
avec les distances trouvées pour chacun des 5 repères cutanés indiquera la longueur dont 
il faudra allonger ou raccourcir chacune des tiges du compas. Si l'intervention chirurgicale ne 
suit pas immédiatement le repérage, il suffit, pour avoir un document précis en vue du réglage 
ultérieur, de calquer sur un papier transparent l'indicalion de chacun des quatre points 
marqués sur l'écran, en notant à côté le chiffre correspondant à la longueur à donner aux 
tiges. 

Ce procédé radioscopique peut rendre de grands services, dans le cas où le chirurgien 
désirant un procédé de guidage précis, tel que le compas de Hirtz, le radiologue n'a pas à sa 
disposition les plaques et le laboratoire photographique indispensables à la radiographie. 
Dans les laboratoires pourvus de matériel photographique, il permet d'économiser les plaques. 
I] rend possible un grand écarlement entre les tiges du compas, cet écartement étant limité 
en pratique par les formats courants utilisés en radiographie. Très utile dans les cas d'urgence, 
en facilitant un réglage très rapide du compas, il peut être utilisé avec profit dans tous les cas 
où sur le cliché les ombres des repères ou celles d'un projectile mobile manquent de netteté. 
La pratique m'a montré que la précision du réglage ainsi obtenu est égale à celle du réglage 
par la radiographie. Elle montre aussi que le réglage radioscopique du compas de Hirrz est 
possible avec tous les moyens radiosropiques de repérage utilisés actuellement. Pour y parvenir 
on peut utiliser avec profit un procédé recommandé par divers radiologistes : | 

Une fois la distance du projectile à la peau connue par l’un quelconque des procédés 
radioscopiques habituels, il suffit : 1° de placer l'extrémité de la tige de guidage sur le repère 
cutané indiquant le point de sortie du rayon normal passant par le projectile; 

9° De raccourcir cette tige du chiffre trouvé pour la profondeur. 

3° De descendre chacune des trois tiges jusqu'à leur contact à la peau, en choisissant les 
endroits les plus commodes et en maintenant les trois branches du compas dans un plan 
horizontal (un niveau peut être utilisé avantageusement). 

4° De marquer les points de contact par un tatouage. On immobilise ensuite les tiges à 
l'aide des vis de serrage, on ramène la tige de guidage au 0, on ajuste l'arc et le compas est 
prêt à servir avec tous ses avantages. 
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Rutherford (Sir E.), Barnes et H. Richardson. 
— Sur la fréquence maxima des rayons X émis 
par un tube Coolidge à différents voltages 
(Philosophical Magazine, 1915, n° 177, p. 359). 


Le rapport existant entre la vitesse des électrons 
d’un faisceau cathodique et la vitesse des rayons X 
qu'ils produisent ne pouvait être déterminé expéri- 
mentalement qu'avec le tube Coolidge et grâce à sa 
stabilité. 

En alimentant ce tube avec le courant continu pro- 
duit par une machine Whimshurst, les auteurs ont 
pu connaitre exactement l'intensité du courant qui 
le traversait et la tension de régime. Les mesures de 
rayonnement furent faites par la méthode électro- 
métrique. 

Les courbes d'absorption dans l’aluminium furent 
établies pour divers voltages de 22000 à 96 000 volts 
et démontrèrent l'existence d'un rayonnement hété- 
rogène, avec cependant une radiation « linale » homo- 
gène, à coefficient d'absorption constant, c’est-à-dire 
absorbée suivant la loi exponentielle. 

il est remarquable que des mesures analogues 
faites avec une bobine d’induction jusque vers 
175 000 volts aient conduit aux mêmes courbes et aux 
mêmes coefficients d'absorption. La bobine était 
réglée de telle sorte que l'étincelle équivalente fùt 
de mème longueur pour une ionisation égale. Il 
semble que le potentiel explosif soit plus élevé pour 
l'onde de la bobine et que la majorité des électrons 
passent dans le tube sous une tension peu éloignée 
de la tension statique équivalente. 

En calculant la fréquence en fonction du coefti- 
cient d'absorption d'après la formule à = Ky?/, dans 
laquelle } représente la longueur d'onde et y le 
coefficient d'absorption on trouva qu'elle passait par 
un masrimum pour 145000 volts et qu'elle n'auymentait 
plus ensuile, méme pour 175 000 volts. 

La plus courte longueur d'onde observée fut 
1,71°10 ? cms. Son coefficient d'absorption dans lalu- 
minium fut trouvé egal à 0,59%-1, et dans le plomb à 
235 1, Le pouvoir de pénétration de cette radiation 
est d'environ le tiers de celle des rayons y les plus 
pénélrants du radium C. 

Par conséquent la formule de Planck hy =E, 
E représentant l'énergie de l'électron, v la fréquence 
de la radiation émise lors du freinage de l’électron, 
h la constante universelle de Planck ne se vérilie 
plus à partir d'environ 50000 volts et doit être rem- 
placée par la loi parabolique : 


hy = E—e E? 


c étant une constante. 

v passe par un maximum pour 142000 volts; cette 
fréquence est sans doute celle de la radiation carae- 
téristique du tungstène qui doit apparaitre, d'après 
la relation de Whiddington, dès 95000 volts. La rela- 


tion de Moseley donne pour cette radiation ). = 1,69. 
valeur qui s’accorde bien avec la valeur trouvée. 

Ces résultats ont une haute importance pratique 
et il serait d'un grand intérèt de pouvoir les étendre 
aux autres métaux de poids atomique élevé. Hs 
montrent d’abord qu'il serait inutile de vouloir 
augmenter indéfiniment le pouvoir de pénétration des 
rayons en élévant indéfiniment la tension; on serait 
limité par l'apparition des raies caractéristiques K à 
des lensions inférieures à 200 000 volts pour les élé- 
ments les plus lourds. 

I] serait donc impossible de produire des rayons X 
aussi pénétrants que les rayons y les plus péné- 
trants. A. DANVILLIER. 


J. Barnes. — Le spectre de haute fréquence du 
Tungsténe (Philosophical Magasine, 1915, n° 177. 
p. 508). 


L'A. a étudié le spectre fourni par le tube Coolidge 
en employant la méthode photographique déjà utili- 
sée par Moseley, Rutherford et Andrade. Le cristal 
réflecteur était le sel gemme et la longueur d'onde 
était calculée par la formule de Bragg. 

Sept raies caractérisques de la série L de Barkla 
furent exactement déterminées. 

Il est à remarquer que les raies de la série K ne 
peuvent à aucun moment être clairement distinguées, 
la différence de potentiel aux formes du tube attei- 
gnant cependant 100 000 volts. Seul un spectre con- 
tinu apparaissait depuis les raies L jusqu’à l'endroit 
ou auraient dù se manifester les raies K. L’A. pense 
que pour ce rayonnement très pénétrant les plans 
réticulaires du sel gemme sont encore trop rappro- 
chés, ou que la série contient tant de raies qu'elles 
donnent une apparence de spectre continu. 

Cependant de Broglie (Comptes Rendus, 1916) a 
obtenu par une méthode analogue des spectres du 
tungstène comprenant les raies K, a et B, lorsque la 
tension d'alimentation du tube Coolidge atteignait 
90000 volts. Cet auteur employait également le sel 
gemme comme réflecteur. A. DANVILLIER. 


A.-W. Hull. — Le spectre de rayons X du Tung- 
sténe (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, Janvier 1917, pages 24) à 255, avec 
7 figures). 


Excellente revue d'ensemble, montrant l'analogie de 
la réfraction de la lumière sur des réseaux et de la 
réfraction des rayons X sur un bloc de sel gemme. 
L'A. étudie ensuite le spectre de rayons X fourni par 
le tungstène et y distingue le spectre lui-même, les 
spectres de second, et de troisiéme ordre, les lignes 
supplémentaires dues à l'argent de la plaque photo- 
graphique, etc. Il insiste sur ce fait que le spectre 
de rayons X pour un mème corps est beaucoup 
moins complexe que le spectre lumineux et pense 
que cette simplicité permettra à l'analyse des spectres 
de rayons X d'être d'un heureux emploi pour lana- 
Ivsé chimique. A. LAQUERRIERE. 
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Luigi Siciliano (Florence). — Observations sur 
le tube Coolidge (La Radiologia Medica, HI, 
9-10, Septembre-Octobre 1916, p. 251, 3 radio- 
graphies). 


Depuis l'introduction dans la pratique courante du 
Coolidge, l'évaluation de la dureté exacte nécessaire 
pour obtenir la meilleure radiographie a pris une 
importance et une exactitude considérables. L’obten- 
tion d’un radiotype dépend en effet de l'intensité de 
l'irradiation, de la qualité des rayons, mais aussi de 
leur dureté, selon laquelle apparaissent ou dispa- 
raissent certains détails. Le Coolidge, par sa mania- 
bilité permet évidemment d'adapter à chaque radio- 
graphie la dureté optima pour mettre en relief le but 
de la recherche. On pourra dès lors évaluer avec 
rigueur les éléments de la durée d'une pose, en indi- 
quant d’une part la quantité de milliampères secondes 
nécessaires, et d'autre part, la dureté du faisceau. 
Plus les rayons seront durs, plus la pose devra ètre 
courte. LA. termine son intéressant article en pré- 
sentant une série d'excellentes radiographies, mon- 
trant que le Coolidge bien manié est susceptible de 
rendre aussi bien tous les détails, — et mème mieux 
— que n'importe quel autre tube. P. Carry. 


Mazerès. — Sur un nouvel indicateur d'inci- 
dence normale en radiographie (Archives 
d'électricité médicale, Janvier 1917, pages 22 à 
2, avec 2 figures). 


Deux tiges de métal égales et parallèles sont pla- 
cées l'une sur la plaque, l'autre à une certaine dis- 
lance au-dessus. L’image de cette dernière est 
agrandie et placée plus loin de l'ampoule. Si l’on 
joint par deux lignes les extrémités des deux images. 
les deux lignes de jonction vont se croiser en un 
point qui correspond exactement au pied du rayon 
normal. A. LAQUERRIERE. 


Jaubert de Beaujeu. — La radiographie au lit 
du blessé (Archives d'électricité médicale, Jan- 
vier 1917, pages 18 à 21 avec 3 figures). 


L'A. a monté sur un chariot roulant la bobine et 
l'interrupteur de façon à radiographier les blessés 
dans leur lit. Cette manière de faire est particulière- 
ment précieuse dans l'ambulance où elle est employée, 
celle de Carrel. Il serait en effet difficile ou impos- 
sible de déplacer les blessés soumis a Virrigation 
conlinue ou placés dans certains appareils améri- 
cains de fracture. La radiographie, si on emploie des 
rayons de pénétration convenable, permet de voir les 
drains et de s’assurer qu'ils arrivent bien au point 
désiré (foyer de fracture par exemple). 

A. LAOUERRIÈRE. 


Chabrier. — Mesure et comparaison de la lon- 
gueur de deux os par les méthodes radiogra- 
phiques. — Erreurs possibles de ces mesures 
(Archives d'électricité médicale, Janvier 1917, 
pages 26 à H, avec lò figures). 


Étude détaillée, et qu'il est impossible de résumer, 
des constructions géométriques permettant dans Îles 
diverses conditions d'arriver à la mesure précise 
d’un os dans l'organisme. 


A. LAQUERRIEHE, 


Bensaude et Terrey (Paris). — Emploi du sul- 
fate de baryum gélatineux dans l'exploration 
radiologique du tube digestif (C. R. Acad. de 
Medecine, Paris, LXXVII, n° 5, 16 Janvier 1917). 


Le sulfate de baryum gélatineux obtenu par les A. 
selon un mode de préparation spéciale, se présente 
sous forme d’une créme blanche trés épaisse. Non 
toxique, il ne laisse pas sur la langue l'impression 
de grains de sable des autres sels opaques employés. 
Par suite de cette grande homogénéité et de sa divi- 
sion extrême, il donne des images radioscopiques 
parfaites. Ses émulsions sont parfaitement stables, 
ne sédimentent pas dans l'estomac, et s’administrent 
aisément en lavements, ne bouchant jamais ni les 
tuyaux, ni les canules. Enfin son prix de revient est 
très inférieur à celui des autres produits employés. 

P. CHARPY. 


Filippo Saraceni (Rome). — Formule d'une pâte 
comestible opaque aux rayons X (Radiologia 
Medica, 1H, 9-10 SepL.-Oct. 1916, p. 249). 


La Société Royale de Médecine de Londres a pré- 
conisé l'emploi par tous les radiographes d'une 
soupe de pain de 500 grammes, mélangée à 90 grammes 
de sulfate de baryum, ou d’oxychlorure de bismuth. 
Il y aurait en effet un avantage considérable à adop- 
ter une formule universellement agréée, pour com- 
parer utilement des radiographies d'un même indi- 
vidu faites par des opérateurs différents. Le sulfate 
de baryum, selon les nombreuses expériences de l'A. 
remplit exactement tous les desiderata, tant au point 
de vue de l'opacité qu’à celui de la tolérance par- 
faite. De plus ce composé bien défini n'altère que 
très peu le chimisme stomacal, et permet de suivre 
admirablement toutes les contractions de l'organe. 

P. Carry. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Rosenthal (Melvin S.). — Lepra mutilans (Jour- 
nal of the American Medical Associalion, 28 Oc- 
tobre 1916, p. 1292). 


R. publie un cas de lèpre mutilante observé chez 
un nègre et qui est en particulier intéressant par la 


Destruction symétrique de l'extrémité des doigts. 


symétrie prononcée des lésions destructives des 
extrémités. La radiographie ci-contre en donne une 
idée, IX. L. L. 
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Salva Mercadé. — Ectrodactylie du pouce avec 
intégrité du radius (Presse medicale. 1" Fé- 
vrier 1917, p. 68 avec | fig.). 

. Absence congénitale absolue du scaphoide, du tra- 

peze, du premier métacarpien el du pouce — absence 

de l'éminence thénar. — Aucune altération des autres 
os. — L'A. trouve la lésion trop régulière pour ètre 


s$ 


Ectrodactylie du pouce. 


due aux causes habituellement invoquées (bride 
amniotique, etc.) et pense qu'il s'agit d'une absence 
de développement du bourgeon du pouce dont la 
raison nous échappe. L'autre main était normale et 
l'enfant ne présentait aucune autre malforination. 

A. LAQUERRIERE. 


Rocher (Bordeaux). — Neuf cas de périostéomes 
traumatiques (Bull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 6 Décembre 1916, p. 2786, Rapport de 
H. Mauclaire). 


Mauclaire insiste sur la nécessilé de la radiogra- 
phie pour faire le diagnostic. AUBOURG, 


Tanton (Armée). — Fracture totale incomplète 
de l’épine tibiale (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 6 Décembre 1916, p. 2857). 


La constatation de la fracture de l'épine a été faite 
uniquement par la radiographie : sans elle on aurait 
pu croire a une simple entorse du genou (un calque 
est joint à l'observation). AUBOURG. 


Tanton (Armée) et Alquier (Châlons-sur-Marne\. 
— Résection traumatique de la hanche pour 
blessure de guerre (Bull. el Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 6 Décembre 1916, p. 2804). 


Rayons X. 


Présentation de clichés montrant des réparations 
osseuses après résection mème étendue. 
AUBOURG. 


H. Mauclaire (Paris). — Pseudarthrose du tibia 
traitée par la greffe osseuse centrale avec un 
fragment de péroné du côté correspondant. 
Bon résultat (Pull. et Mém. de la Sov. de Chi- 
rurgie, 20 Décembre 1916, p. 2933, 1 cliché). 


Un premier cliché, fait trois mois après linterven- 
tion, montre le greffon déjà très atrophié. Au bout 
de 9 mois un second cliché montre Vos très épais; 
on ne voit plus le gr ju qui a dù ètre en grande 
partie résorbé. AUBOURG. 


H. Mauclaire (Paris). — Résection du calcanéum 
et de l’astragale. Inflexion plantaire directe. 
Ostéotomie cunéiforme a base dorsale. Bon 
résultat (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
20 Décembre 1916, p. 2954 2 clichés). 


Présentation des elichés. AUBOURG. 

Ottorino Uffreduzzi (Udine). — Arthrite défor- 
mante du coude (Radiologia Medica, 9-10, Sep- 
tembre-Octobre 1916, p. 240). 


Présentation de radiographies montrant des proli- 
férations osseuses volumineuses de l'olécràne, limi- 
tant de façon considérable l'extension du coude. 

P. CHARPY. 


Gilbert Scott (Londres). — Deux cas intéressants 
(Archives of Radiology and electrotherapy, Jan- 
vier 1917, p. 257 à 240, avec 2 figures). 


I. Radiographie montrant à la partie antérieure du 
crâne une grosse masse gazeuse surmontant un 
niveau liquide chez une femme de 38 ans, qui a subi 
à Page de 9 ans une ablation de tumeur orbitaire; il 
parait probable qu'à la suite de cette opération il est 
resté un léger pertuis qui a permis ultérieurement à 
une certaine quantité d'air de passer des fosses 
nasales à l’intérieur du crane. 

II. Radiographie de myosite ossifiante considérable 
des adducteurs de la cuisse chez une malade pré- 
sentant une malformation de la hanche. . 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Kerley (Charles-Gilmore) et Le Wald (Léon- 
Théodore) (New-York). — Les troubles digestifs 
chroniques chez les enfants, avec constata- 
tions radiologiques (Journal of the American 
Medical Association, 25 Novembre 1916, p. 1469-72. 


Dans cet article très intéressant les A. font res- 
sortir toute l'importance d’un examen radiologique 
systématique du tube digestif chez les enfants pré- 
sentant des troubles digestifs chroniques d'étivlogie 
imprécise et ne paraissant pas influencés par les 
traitements essayés. 

Ils font ressortir avec raison que, tandis que 
l'examen radiologique de l'estomac ou de l'intestin 
est presque systématiquement pratiqué chez l'adulte 
avec les remarquables résultats que chacun connaît 
aujourd'hui, il ne l'est qu’assez rarement, semble-t-il, 
dans la pratique courante, chez les enfants chez 
lesquels il fournit cependant des données non moins 
importantes, comme le prouvent les 19 observations 
sommairement rapportées. 

Elles ont trait à des cas d’aérophagie, d’affections 
congénitales de l’estomac ou de l'intestin, de ptose 
viscérale, etc. Les auteurs attachent une particulière 
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importance dans certaines formes de dyspepsie in- 
fantile avec constipation chronique, à un allongement 
anormal de l'anse sigmoïde qu'ils ont eu loccasion 
fréquente d'observer. Sans doute. il faut tenir compte 
de ce fait que normalement, chez l'enfant, l'anse 
siginoïde présente un développement relativement 
considérable, mais il ne semble pas que la dispro- 
portion observée entre ses dimensions et celles du 
reste du gros intestin, se modifie avec la croissance 
de l'enfant, dans ces cas. D'ailleurs, un traitement 
rationnel consistant en massages. exercices et ré- 
gime approprié avec légers laxatifs donne d'excel- 
lents résultats. R. Lepoux-LeEBARD. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


E. Sergent ct F. Lechevalier (Paris). — Les 
plaies pénétrantes de poitrine et particuliére- 
ment leurs phases secondaires et lointaines 
(Journal de Médecine el de Chirurgie pratique, 
25 Janvier 1917, p. 49 à &0). 


Cet important mémoire basé sur 100 observations 
est particulièrement intéressant pour les radiolo- 
gistes, les A. déclarent en effet que « les rayons X 
sont indispensables non seulement pour voir et 
repérer les corps élrangers mais pour suivre toute 
l'évolution des plaies de poitrine ». Aussi, ils con- 
setllent de faire un examen en moyenne tous les 
l5 jours et toutes les fois que l'on constate de 
l'hyperthermie même légère. « Seuls les rayons per- 
mettent de préciser les lésions pariétales, les réac- 
tions pleurales, surtout les réactions profondes 
imédiastine, diaphraginatique, interlobaire), de déce- 
ler les épanchements, les abeés du poumon. les 
foyers de pneumonie chronique autour des corps 
étrangers, les troubles mécaniques de la respira- 
lion, etc. » Dans chaque catégorie de blessures ils 
consacrent un chapitre spécial à l'examen radiolo- 
gique, on peut ainsi comparer cet examen avec les 
données fournies par lexainen clinique. 

A. LAQUERRIÈRE. 


CORPS ÉTRANGERS 


Gamlen (R. À. M. C.). — Méthode rapide de 
localisation des corps étrangers par la radios- 
copie (Archives of Radiology et Electrotherapy, 
Novembre 1916, tirage à part). 


L’A. qui, au début de la guerre, eut à lutter contre 
le manque d'appareils précis de localisation, en pré- 
sente un, construit par A. E. Dean de Londres, sur 
ses indications, et permettant au moyen de deux 
radioscopies successives, d'obtenir automatiquement 
l'indication de la profondeur du corps étranger. 

L'appareil du plus grand modèle rappelle la forme 
d'une poële à frire. 1l est composé d'un écran de 
I> centimètres de diamètre, muni d’une croisée de 
fils. On applique et on le fixe comme un compres- 
seur ordinaire sur l’endroit à radioscoper. Le manche 
de l'appareil est évidé, et permet à un curseur 
opaque de se déplacer le long d'une règle graduée en 
centimètres, jusqu'au centre de figure de lécran. 
Après avoir repéré sur le curseur la position de 
l'ombre du corps étranger en une première radios- 
copie, on déplace lampoule d'une valeur connue. 
L'écran élant resté immobile, le déplacement du 
curseur nécessaire pour repérer la nouvelle position 
de l'ombre donne immédiatement par la lecture du 
chiffre gravé sur le manche. en face de son index, la 
profondeur du projectile. La graduation de l'appareil 
est naturellement faite selon deux constantes, lune 
de 52 centimetres pour la distance anticathode-écran, 


- 


l’autre de 10 centimètres pour les deux positions 
successives de l’anticathode. 

Cet appareil est simple et peu coùteux et parait 
devoir rendre des services certains dans la plupart 
des recherches de corps étranger. P. CHARPY. 


Felice Perussia (Milan). — Localisation des 
corps étrangers (Giornale di medicina militare, 
Août 1916, 1 pl., tirage à part, Rome, 1916). 


L’A. présente un appareil de localisation, inventé 
par l'ingénieur Baese, et dénommé radiostéréomètre. 
L'écran et le tube sont solidaires l’un de l’autre, et 
peuvent osciller autour d’un axe, situé à égale dis- 
tance de l’anticathode et de l'écran et perpendiculaire 
au rayon normal. Dans ces conditions, l'ombre d'un 
corps étranger situé sur cel axe, à l'intersection de 
celui-ci et du rayon normal, prendra une posilion fixe 
sur l'écran, quelles que soient les situations succes- 
sives du tube et de l'écran dans leur oscillation. fl 
suffira donc, considérant un membre où est inclus un 
projectile, d'amener l'ombre du projectile dans cette 
position, ce que Fon obtient en déplaçant l'axe de 
rotation du tube et de l'écran dans le sens vertical. 
Le projectile se trouvant alors au point d'intersec- 
tion de laxe et du rayon normal, il suffira de maté- 
rialiser ces sécantes et de connaitre la valeur du 
déplacement vertical pour obtenir la profondeur du 
corps par rapport à la peau. 

L'appareil peut évidemment servir à la radiosté- 
réoscopie, ainsi qu’à tous les actes radiologiques 
ordinaires. P. CHarpy. 


Tissot (Chambéry). — Note sur les projectiles de 
guerre et leur extraction sous l'écran avec le 
contrôle intermittent des rayons (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, rapport de P. Mau- 
claire, 6 Décembre 1916, p. 2785). 


A propos de cette méthode, Mauclaire rappelle sa 
méthode et sa préférence pour l'extraction directe 
par le chirurgien ganté des gants bismuthés souples 
de Leclerc, méthode employée par Abadie, Rouvillois, 
Cazamian, Petit de la Villéon. [l reconnait cependant 
que sa méthode n'est de mise que pour une région 
sans tissus nerveux et sans gros vaisscaux. 

AUBOURG. 


J. Rhenter (Lyon). — Extraction tardive d’un 
projectile dans la région du genou (Lyon chi- 
rurgical, XIII, 4 Aout 1916, p. 644). 


L'A. à propos d'un blessé opéré six mois après son 
traumatisme a observé autour d'une balle située 
dans la région du genou, la formation d'une gangue 
fibreuse opaque aux rayons X, enlevant aux contours 
du projectile leur netteté habituelle et ayant causé 
quelque gène dans la précision du diagnostic radio- 
logique. P. CHARPY. 


Gouilloud (Lyon). — Extraction de projectiles 
du cerveau, du poumon, de la tête humérale 
(Lyon chirurgical, XITI, 4 Août 1916, p. 565). 


G. rapporte 3 cas intéressants, parmi lesquels le 
seul qui mérite d’être retenu est celui d'un éclat 
d’obus de 10 millimètres sur 6, situé en pleine matière 
cérébrale, à 4 centimètres de profondeur, extrait 
avec la plus grande facilité grace à l'électro-aimant 
d'Arcelin, sans aucune anesthésie du blessé. 

P. CHarpy. 


Tanton (Armée.) — Plaie pénétrante de la fesse 
gauche avec perforation de la vessie par éclat 
de grenade. Rétention intravésicale du projec- 
tile. Ablation (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirur- 
gie, 6 Décembre 1916, p. 2856). 
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L'examen radiologique (Viallet) avait permis de 
constater que le projectile était situé soit dans un 
organe susceptible de s’abaisser, soit dans le Douglas, 
soit dans la vessie. En faisant uriner le malade pen- 
dant l'examen sous l'écran, le projectile se rappro- 
chait du pubis et descendait de 2 à 3 centimètres. Le 
diagnostic topographique fut fait par une cystoscopie 
et le projectile fut enlevé par cystostomie sus- 
pubienne. AUBOURG. 


Desgouttes et Perrin (Lyon). — Traitement des 
corps étrangers du poumon (Lyon chirurgical, 
XIII, 4 Août 1916, p. 590, 6 radiographies). 


Les A. posent les principes et l'opportunité de 
l'ablation systématique des projectiles intra-pulmo- 
naires. Ils opèrent d’après un repérage précis du 
projectile. au moyen du compas de Hirtz, obtenu par 
radiographie instantanée. Cette précision est indis- 
pensable ici, car elle permet de choisir, pour un 
corps étranger voisin du hile, la voie d'accès anté- 
rieure ou postérieure, permettant d'arriver sur le 
projectile avec le minimum de dégâts. Les A. consi- 
dèrent que la localisation dans le hile d’un corps 
étranger constitue la seule contre-indication opéra- 
toire, par la redoutable importance des vaisseaux 
qui y cheminent. Les corps étrangers de la base sont 
d’un repérage plus difficile, par suite de leur trés 
grande mobilité, tandis que ceux du sommet sont 
pratiquement fixes. Le radiographe devra se préoc- 
cuper également de localiser la crosse de l'aorte, afin 
de renseigner le chirurgien sur l'éventualité d'une 
lésion par une des arètes vives d'un projectile trop 
voisin..au cours de l'extraction. | 

De bonnes radiographies accompagnent cet article, 
avec le résumé de 16 observations, comprenant 
15 succès. La dernière a trait à une erreur radiogra- 
phique déjà signalée plusieurs fois. La radioscopie 
avait montré chez un blessé arrivé avec la mention 
Plaie du poumon, un corps étranger parfaitement 
opaque, repéré ensuite à 5 centimètres de la paroi, 
au niveau de la 7° côte. Après de nombreuses radio- 
graphies instantanées, on opéra, et l’on trouva une 
grosse masse crétacée, reliquat d'une vieille affection 
pulmonaire. Les suites opératoires furent d'ailleurs 
excellentes. P. GHARPY. 


Gamberini. — Corps étranger de la bronche 
droite extrait sous le contrôle des rayons 
(Raldiologia Medica, HI, 9-10 Sept.-Oct. 1916, 
p. 200). 


L'A. présente le cas d'un enfant de 6 ans, qui avait 
avalé un bouton de bottine, que la radioscopie mon- 
tra arrèté et fixe dans la bronche droite. Une trachéo- 
tomie basse permit, sous le contrôle de l'écran, 
d'extraire aisément ce corps étranger de petit volume, 
et difficile à saisir en raison de sa forme. Cette mé- 
thode opératoire basée sur les indications précises 
fournies à tout instant par la radioscopie est certai- 
nement préférable à la trachéo-bronchoscopie, plus 
délicate, ou à la voie trans-médiastine, toujours 
grave. P. Cuanry. 


Phocas. — Plaie par éclat d’obus de la région 
postéro-inférieure thoracique’gauche. Extrac- 
tion de l'éclat par le repérage radioscopique 
et l'appareil de la Baume (ull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 20 Décembre 1916, p. 2932). 
Le projectile, situé entre le bord interne du pôle 

supérieur du rein gauche et le rachis, ne vibrait pas 

au Bergonié. Très facilement, a laide du de la 

Baume, le projectile fut extrait. AUBOURG. 


Armando Rossi (Parme). — Balle de fusil dans 
le coeur, découverte par la radiographie ( Radio- 


Rayons X. 


logia medica, 111, 9-10 Sept.-Oct. 1916, p. 252, 
1 radiographie). 


L’A. présente la radiographie d’un blessé chez 
lequel une balle de fusil entra dans la fosse sus-épi- 
neuse droite, traversa les parties molles, le long du 
bord interne du scapulum, puis pénétra dans le thorax 
au niveau du bord interne de l’omoplate gauche, au 
travers d'un espace intercostal. Après avoir perforé 
le poumon, elle s’arréta contre l'oreillette droite. 

Article terminé par la bibliographie contemporaine 
des cas semblables relevés jusqu’à ce jour. 

P. CHARPY. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


Th. Nogier (Lyon). — Modifications rapides des 
tissus néoplasiques sous l'influence des rayons 
de haute pénétration (rayons X filtrés et rayons 
du radium) (Archives d'électricité médicale, 
Janvier 1917, p.5 à 12, avec lò photographies 
hors texte). 


En utilisant des doses élevées (50 H par exemple 
en 35 jours) sous filtre de 5 à 4 millimètres, l'A. 
obtient rapidement et sans danger pour la peau des 
moditications des néoplasmes, qu'aucune autre mé- 
thode ne peut donner. H estime que l'association des 
rayons du radium permet d'arriver plus vite encore 
au résultat définitif: la guérison. I} cite en détail 
six observations (2 seins, 1 sarcome du maxillaire, 
4 cancroide de la lèvre, 2 épithéliomas énormes de la 
face) dont les photographies sont particulièrement 
démonstratives. A. LAQUERRIÈRE. 


Russel H. Boggs (Pittsburgh). — Traitement de 
’épithélioma de la lèvre inférieure (interstate 
Medical Journal, XXIII, n° 5. Tirage à part. 
Saint-Louis, 1916). 


L'épithélioma de la lèvre inférieure, quoique inno- 
cent en apparence, présente parfois une malignité 
inaccoutumée. L'A. réalise son traitement en faisant 
loco dolenti, une application de radium, et en réser- 
vant toujours une dose massive de rayons X aux 
ganglions tributaires du terriloire, quelle ‘que soit la 
bénignité apparente de la tumeur. Le principal avan- 
tage. de l'application de radium est de ne produire 
qu’une faible réaction, el de laisser une cicatrice 
plus souple. Le tube Coolidge est l'appareil de choix 
pour Virradiation ganglionnaire, par la constance et 
la maniabilité de son rayonnement. P. CHARPY. 


Gioachino Scatuto (Palerme). — Contribution à la 
radiothérapie des tumeurs abdominales inopé- 
rables : Un cas de guérison (Radiologia medica, 
LIT, 9-10 Sept., Oct. 1916, p. 256). 


LA. rapporte le cas d'une femme âgée de 28 ans, 
présentant une énorme tumeur abdominale, contre 
laquelle da chirurgie se déclara impuissante, par 
suite de l'adhérence de la tumeur avec la mésenté- 
rique supérieure. Développée vraisemblablement aux 
dépens du tissu splénique, son volume dépassait 
celui de la tète dun enfant. Après la laparotomie 
purement exploratrice, on décida, ultima ralione, de 
soumettre la malade à la radiothérapie. Dans un 
état presque désespéré, cachectique, gravement ané- 
miée, avec début d'ascite, elle se trouva rapidement 
améliorée, et la guérison Se maintient actuellement. 
Ge cas, identique à celui publié par Chrysospathes 
en 1905, montre que, de tous les néoplasmes bénins 
ou malins, il n'en est pas de plus sensibles à la radio- 
thérapie, que les lymphosarcomes. P. Cuarpy. 


` Rayons X. 


TUBERCULOSE 


Jassoni (Rome). - Tumeur ganglionnaire inopé- 
rable guérie par la radiothérapie (Radiologia 
Medica, III, 9-10 Sept.-Oct. 1916, p. 260). 


LA. présente deux préparations histologiques des 
ganglions rétropéritonéaux et sus-elaviculaires d’une 
femme cancéreuse morte. d'affection intercurrente, et 
jugée inopérable. Sur les ganglions rétropéritonéaux, 
abandonnés à leur évolution, on retrouve la structure 
histologique caractéristique de l’épithélioma alvéo- 
laire, tandis que sur les ganglions sus-clavicutaires, 
traités par la radiothérapie, on constate une raré- 
faction des éléments néoplasiques avec altération, 
déformation et vacuolisation des noyaux. Ce pro- 
cessus dégénéralif semble indiquer nettement l'action 
élective des rayons sur les noyaux des cellules épi- 
thélioides. P. CHuarpy. 


Russel H. Boggs (Pittsburgh). — Traitement de 
Vadénite tuberculeuse par les rayons X (Vew- 
York Medical Journal, 27 Mai 1916. Tirage a 
part). 


Le traitement par les rayons X doit ètre préféré en 
règle générale à l'opération sanglante, qui aggrave 
toujours une tuberculose fermée, et ne permet pas 
l'accès des ganglions profondément situés. L'A. 
estime que 90 pour 100 des cas d'adénite tubercu- 
leuse trouveraient un gros avantage a étre soumis a 
l'irradiation systématique. Il faut par exemple, se 
garder d'employer la technique utilisée dans les cas 
de cancers ou de tumeurs malignes; le but cherché 
est ici, non point de produire une réaction locale 
intense, mais, outre l’action microbicide contestée 
des rayons, de détruire un tissu de moindre rési- 
stance, et de stériliser le terrain bactérifère. On uti- 
lisera donc des rayons durs, filtrés, en qualité et en 
quantité convenables, et l’on s'abstiendra de doses 
massives, leur préférant des séances répétées, 
longues, à faible intensité. Certains auteurs ont sug- 
géré que sous Faction des rayons la destruction du 
tissu envahi par la tuberculose mettait en liberté des 
antitoxines actives (Crane, 1908), susceptibles d’ame- 
ner la régression d’un tubercule a distance du point 
irradié. L'examen microscopique des crachats a 
presque toujours montré à VA. une disparition 
presque totale du B. de Koch après une séance d'irra- 
diation des ganglions du groupe carotidien, et cer- 
tains malades accusèrent après quelques séances 
une augmentation caractéristique de poids. 

Au point de vue histologique, l'action des rayons X 
fait subir aux ganglions la dégénérescence fibreuse 
complète, sans retentir sur les tissus voisins. Ce 
processus de dégénérescence est d'autant plus ra- 
pide et d'autant plus facile à réaliser que les cellules 
ganglionnaires sont moins résistantes et plus at- 
teintes. Les troncs lymphatiques eux-mêmes sont 
remplacés par des cordons fibreux imperméables et 
l'appareil lymphatique, sclérosé, et incapable de 
servir de repaire ou de vecteur aux bacilles. Il faut, 
pour éviter la résorption en masse du pus, s'abstenir 
de traiter les abcès froids, à moins qu'ils n'aient été 
ponctionnés, mais lirradiation d’un ganglion en voie 
de ramollissement enraye rapidement son évolution 
et donne d'excellents résultats. 

L’irradiation semble donc, entre les mains de pra- 
ticiens habiles, la thérapie de choix, facilement 
adoptée par tous les malades, susceptible d’une 
application précoce, et laissant à tout moment, en 
cas de nécessité ou d'échec, la possibilité de lui 
substituer la méthode opératoire. P. CHARPY. 
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SYSTÈME NERVEUX 


A. Simpson (Washington). — Contribution à la 
radiothérapie du goitre exophtalmique (Sou- 
thern Medical Journal, IX, 10 Octobre 1916, 
p. 857). 


LA. a d'abord recherché expérimentalement les 
effets obtenus par l'irradiation du corps thyroïde du 
lapin (rayonnement d'un tube Coolidge passant au 
travers d'un millimètre d'aluminium, en séances de 
5 heures chacune). Il cite ensuite 28 cas de goitre 
exophtalinique qu'il eut l'occasion de soigner chez 
l'homme. Sur ce nombre, il n'a enregistré que 
> échecs complets, tandis que sur les 25 cas favo- 
rables, le résultat qu'il a obtenu peut être mis en 
parallèle avec celui qu'eùt donné une intervention 
chirurgicale très favorable. Il conseille surtout de 
bien vérifier si la maladie ne s'accompagne pas 
d’hypertrophie du thymus, afin d'appliquer à celui-ci 
des doses de rayons X suffisantes pour en amener 
la régression totale. 

S. n’attache pas une très grande importance à 
l'examen du sang, ni à la numération des lytnpho- 
cytes, pas plus qu’à la radioscopie ou à la radio- 
graphie du corps thyroïde, pratiques souvent trom- 
peuses, dit-il, et infidèles, et conclut surtout à 
l'efficacité presque constante du traitement radiothe- 
rapique bien manié. P. Cuarey. 


Seymour (Malcolm). — Radiothérapie de la ma- 
ladie de Graves (maladie de. Basedow) (Boston 
Medical and Surgical Journal, 19 Octobre 1916). 


Depuis le t“ Aout 1915, l'auteur a eu l’occasion de 
voir, au Massachusetts general hospital, 144 cas de 
maladie de Basedow dont 80 ont été radiothérapés 
et ont subi au moins 2 irradiations. 75 de ces cas ont 
présenté une amélioration. Presque tous ont gagné 
du poids (augmentation moyenne 7 livres) et amé- 
lioré leur tachycardie (diminution moyenne. de 12 bat- 
tements par minute). 

L'auteur insiste avec raison sur les avantages de 
ce traitement le plus souvent actif, ne comportant 
aucun danger de mort et laissant toujours, s'il ne 
réussit pas, le champ libre à une autre thérapeutique 
et en particulier à l'intervention chirurgicale. 


R. LEDOUX-LEBARD. 


DIVERS 


J.-A. de Magalhaes. — Du traitement de l'érysi- 
pèle par les rayons X (Arch. d'électricité médi- 
cale, Janvier 1917, p. 45a 17). 


L’A. a traité des érysipéles à répétition périodique 
par des applications de rayons X filtrés, à hautes 
doses, sur les régions malades et sur les régions 
ganglionnaires correspondantes. Sur 9 cas traités, 
8 malades ont déjà vu passer sans accès bien des 
périodes pendant lesquelles l’érysipèle les aurait 
infailliblement tourmentés sans la radiothérapie. 
Pour le 9° une période de temps correspondant seu- 
lement à 3 accès s'est écoulé et il semble que la 
aussi on doit arriver a la guérison. 


A. LAQUERRIERE. 


Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 


Benjamin-S. Barringer (New-York). — Le traite- 
ment du cancer de la prostate et de la vessie 
par le radium (The Journal of the Ame- 
rican Medical Association, 11 Novembre 1916, 
p. 1442-1446). 


B. a employé de 100 à 200 millicuries de radium 
filtré par 0®®,6 d'argent et 1™°,5 de caoutchouc laissé 
en place pendant 8 heures simplement au fond de la 
vessie, après introduction au moyen d’un cystoscope 
et en laissant un fil qui sort par l’urèthre. (L'auteur ne 
parle pas de difficultés d'extraction, il semblerait 
donc qu'il n'en ait pas éprouvé avec un tube radifère 
qui avait environ 2 centimètres de long sur 5 milli- 
mètres de diamètre.) Le patient reste couché dans le 
décubitus dorsal pendant l'application. Bien que 
paraissant au premier abord un peu rudimentaire, ce 
procédé met en somme presque toujours le radium 
au voisinage de la tumeur ou sur elle, car elle occupe 
en général le bas-fond. 

9 malades ont été traités et chez 6 un examen 
` microscopique confirmait le diagnostic de tumeur 
maligne. 3 sont traités depuis trop peu de temps 
pour étre intéressants, 4 est mort, 1 a vu son état 
empirer, deux autres sont sans changement mais 
chez deux la masse cancéreuse a disparu. L’un de 


ceux-ci — un homme de 59 ans traité en février 1916. 


— a été revu au cystoscope tout récemment, Pautre 
une femme de 69 ans traitée en janvier 1916 n’avait 
plus en mars de tumeur visible au cystoscope et 
reste indemne depuis. 

Pour le traitement des cas de cancer de la prostate 
B. a suivi une technique qui parait intéressante. Le 
radium (50-100 millicuries) se trouve à l’extrémité 
dune aiguille creuse. Le malade étant dans la po- 
sition de la taille et, après anesthésie locale — bien 
que l'intervention soit d'ailleurs à peine douloureuse 
même sans anesthésie, l'opérateur, ayant introduit 
un doigt dans le rectum, plante l'aiguille à travers 
les tissus entre uréthre et anus. Il en guide l’extré- 
mité à l’aide du doigt rectal jusqu’à ce qu'elle se 
trouve dans l’un des lobes prostatiques. Elle est 
alors ‘laissée en place le temps voulu — de 4 à 
6 heures. On peut après ce temps la retirer du lobe 
traité pour la placer dans lautre lobe qui est alors 
irradié de mème. 

Cinq malades ont été traités suivant cette tech- 
nique. L’un est mort deux mois plus tard; un autre 
est traité depuis peu de temps mais les trois autres 
ont présenté une amélioration notable, et qui est 


l'un d'eux traité depuis 
R. LEDOUX-LEBARD. 


même surprenante chez 
novembre 1915. 


Souligoux (Paris). — Sarcome ganglionnaire du 
cou. Traitement par le radium (Lull. el Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 13 Décembre 1916, 
p. 2901). 


Il s'agit d'une tumeur, Pévolution très rapide, occu- 
pant le cou et la nuque et débordant sur la joue. 
Après de petits oritices faits à la peau sous novo- 
caine, Degrais introduisit 9 tubes radiféres dont 8 à 
la périphérie et 1 au centre. Cinq tubes contenaient 
chacun %5 milligrammes de sulfate de radium pur: 
leur paroi était d'un millimètre de platine. Quatre 
tubes contenaient chacun [5 milligrammes de sulfate 
de radium pur: leur paroi était de 1/2 millimètre de 
platine. 

Les tubes furent laissés en place 72 heures. 
Aucune réaction immédiate. Après 15 jours la tumeur 
diminua, puis disparut. Fait curieux, des masses 
ganglionnaires, du côté opposé, disparurent aussi 
sans application locale de radium. 

Au lieu de la tumeur disparue, il existe un enfon- 
cement: les {issus normaux ont subi une régression, 
une atrophie; mème l'os maxillaire parait atrophié. 
La guérison date actuellement d’une année. S. a 
traité ainsi deux cas : 

4° Une récidive de sarcome du cou, après inter- 
vention. La tumeur ulcérée, bourgeonnante, occupait 
le cou, lés régions sus et sous-claviculaires, fa 
région sternale. Le traitement (Degrais) a amené la 
guérison. | 

2° Un sarcome des parties molles de la cuisse. 
Mais le traitement est encore trop récent pour 
affirmer son bon résultat. 

M. Hartmann insiste sur la durée du temps néces- 
saire avant de prononcer le mot de guérison. Un 
malade présentant un lymphosarcome de l’amygdale 
guérit par le radium, puis fit une récidive dans les 
ganglions, récidive à peu près guérie par une nou- 
velle application de radium. Mais pour la troisième 
fois, il y a actuellement de nouveau une tumeur 
récidivante. 

Par contre une autre malade, atteinte de lympho- 
sarcome ulcéré du cou, traitée par le radium, cst 
reslée guérie depuis cinq ans. 

M. Ch. Monod rappelle trois cas de tumeurs traitées 
et guéries par le radium (Kirmisson, Académie de 
Médecine). Mais la guérison fut suivie de métastase à 
distance et de mort. AUBOURG. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROPH YSIOBIOLOGIE 


Bériel (Lyon). — Contribution à l'étude de la va- 

` leur fonctionnelle des cicatrices des nerfs. Re- 
cherche des courants dérivés au cours des 
interventions (Lyon Chirurgical, XHI, 3 Juin 
1916, p. 501, 10 figures). 


L'A. s'est préoccupé de résoudre le difficile pro- 
blème de diagnostiquer la gravité de la blessure 
d'un nerf périphérique moteur au moment de l'opéra- 
tion qui tente d'en améliorer la lésion, dans le cas par- 


ticulier où le nerf parait anatomiquement continu, 
grâce à un segment cicatriciel, mais que cependant la 
clinique indique le syndrome de section totale. Habi- 
tuellement l'aspect extérieur de la cicatrice nerveuse 
ne permet pas de préjuger de la valeur fonctionnelle 
du nerf, ni d'estimer exactement la perméabilité 
physiologique du cal nerveux. Or, dans quels cas 
faudra-t-il réséquer le nerf, et après avivement, le 
suturer? Toutes les fois évidemment qu'après quatre 
ou cing mois d'attente, la cicatrice ou le ral ne seront 
pas le théâtre d'une restauration nerveuse. L'A. a 
donc essayé de déterminer si le segment découvert 
par le chirurgien ne contiendrait pas de fibres en 


7 /lectrologte. 


voie de régénération utile. Basée sur le principe de 
Pélectrotonus, la méthode de B. consiste à placer 
sur le segment de nerf examiné deux électrodes 
impolarisables eu kaolin, dans lesquelles circule un 
courant continu de 8 m-A. environ, appelé intrapo- 
laire, et à diriger dans un galvanomètre, apres 
l'avoir recueilli au moyen de deux électrodes for- 
mées par 2 pointes de platine, le courant dérivé, 
extrapolaire qui diffuse tout le long du conducteur 
nerveux, au delà de la cicatrice. H est évident que si 
la cicatrice est perméable, ne contint-elle qu'un seul 
cylindraxe régénéré, on aura une déviation de lai- 
guille du galvanomètre. Est-elle au contraire imper- 
méable, on n'obtient aucune déviation. Plus la cica- 
trice sera perméable, plus Vintensité du courant 
dérivé sera grande. 

L'A. aboutil aux conclusions provisoires suivantes, 
actuellement veritiées par de nombreuses séries 
d'expériences : 

L. — Ilse produit ches l'homme, gur les nerfs vivants 
et sains, dans tes portions erlrapolaires, un courant 
dérivé de meme sens que le courant influençant. 

If. — La constalalion de courants dérivés est, dans 
une certaine mesure loul an moins, en rapport avec 
l'existenre de faisceaux longiludinarr ou cylindraces. 

HI. — Les courants dérivés franchissent dans tous les 
sens les cicatrices nuouies de cylindrares abondants, 
alors méme quily a les signes de l'interruption physio- 
logique complete. 


IV. — Les courants dérivés ne se produisent pas dans 


les cicatrices dures manifestement privées de cylin- 
draxes, 

Ces recherches, particulièrement intéressantes 
promettent d'être fécondes, et on ne saurait trop 
insister sur leur importance capitale, si, comme 
l'espère leur A. ses recherches ullérieures en af- 
firment la constante exactitude et permettent d'en 
diminuer la complication, toutefois plus apparente 
que réelle. P. CHARPY. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Cestan, Paul Descomps, Euzière, Sauvage. — 
La marche sous courant galvanique chez les 
commotionnés et les traumatisés du crane 
(Bull. Soc. Méd. Hop., 27 Octobre 1916). 


Les poles agissants, suspendus par deux fils élec- 
triques à un trolley conducteur sont maintenus par 
un bandeau élastique sur le tragus du sujet. 

Le positif étant d'abord placé à l'oreille droite on 
règle l'intensité du courant entre 1 mil. amp. et 
2 mil. amp. suivant la résistance notée à l'épreuve 
du vertige voltaique qui varie de 1 mil. amp. à 
12 mil. amp. L'hyperrésistance commence au-dessus 
de ce chilfre. 

Le sujet ferme les yeux et tente de marcher dans 
la direction du trolley suivant la méthode de Ba- 
binski-Weil en faisant 6 à 8 pas en avant et autant en 
arrière. 

On note le sens et l'amplitude de la déviation après 
4 à 6 va-et-vient; puis on ramène le patient au point 
de départ; on renverse le courant en lui laissant la 
mème intensité, et on recommence l'épreuve. 

Chez le sujet normal il se manifeste une déviation 
angulaire de la ligne des pas, qui croit avec Vinten- 
sité du courant. Elle se fait « en étoile » et vers le 
pôlet; si l'intensité est portée au delà de 2 mil. amp. 
on peut observer une déviation légère de la tête, un 
abaissement de l'épaule du côté du positif, de la 
dyssymétrie du pas de la titubation. 

Chez les anormaux ces troubles se produisent avec 
des intensités de courant très réduites et s’exagérent 
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parfois d'une facon sensible. I y a lieu d'envisager 
les phénomènes qui se produisent dans deux cas 
différents. 

fe Marche sous courant el vertige vollaique. 

Liinclinaison et le sens de la déviation sont bila- 
téraux alternativement d'un côté ou de l’autre, sui- 
vant le sens du courant. 

Ces inclinaisons sont : 


Sagiltales. — Le corps penche en avant ou en 
arricre. 
Hybrides. — Inclinaison latérale pour une position 


du positif, antérieure ou postérieure quand le positif 
est du côté oppose. 

Unilatérales. — L'inclinaison se produit toujours 
dans le mème sens, elle se voit dans la majorité des 
cas.. 

L'intensité nécessaire pour produire les inclinai- 
sons au vertige voltaïque est variable, elle n'influe 
pas sur le sens de la déviation. 

Les inclinaisons bilatérales peuvent indiquer une 
anomalie soit par le sens, soit par le type de la 
déviation. 

2° Marche sous courant après épreuve de sensibili- 
salion. 

La sensibilisation s'opère en faisant tourner le 
malade sur lui-mème. Chez l'individu normal après 
quatre ou cinq va-et-vient la déviation consécutive 
sous courant voltaique est d'environ 90° avec 1/2 à 
1 mil. amp. dans le sens du pôle positif. 

Au-dessous de 6 mil. amp., les sujets sont hypo- 
résistants, au-dessus de 9 mil. amp. ils sont hyper- 
résistants. 

Dans les cas morbides il y a des modifications 
portant : 

Sur le type. — La déviation en étoile est remplacée 
par une latéralisation pour l'une ou pour l'autre ou 
pour les deux positions du pole positif. 

Sur le sens. — La déviation s’opére toujours dans 
le mème sens quelle que soit la position du pôle 
positif. 

Sur l'amplitude. — La déviation est ralentie ou 
accélérée. L'égalité d'amplitude dans les deux temps 
de l'épreuve est exceptionnelle dans les cas patholo- 
giques. DELHERM. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Cestan, Paul Descomps, Roger Sauvage. — Sur 
une nouvelle méthode d'exploration du sens 
de l'orientation et de l'équilibre chez les trau- 
matisés du crane, la sensibilisation à l'épreuve 
de Babinski-Weil (Bull. Soc. Méd. Hop., 28 Juil- 
let 1916). 


Les auteurs préconisent une méthode qui com- 
prend trois temps. 

Le premier temps consiste à faire marcher le sujet 
les veux fermés suivant la méthode Babinski-Weil. 

Le deuxième temps comprend la première sensibi- 
lisation obtenue par un tour autour de l'axe du corps 
exécuté dans le sens des aiguilles d'une montre. 

Le troisième temps correspond à la deuxième sen- 
sibilisation obtenue par un tour exécuté en sens 
inverse. 

De ces expériences, on peut conclure que : 

4° sont normaux : 

Les sujets ne déviant à aucun des trois temps de 
l'épreuve. 

Ceux qui dévient seulement au premier temps. 

Ceux qui dévient aux deux derniers temps d’un 
angle inférieur à 50 degrés en va-et-vient dans le sens 
du tour sensibilisateur. 

2° sont pathologiques : 

Ceux qui dévient par marche en éloile dans le sens 
du tour sensibilisateur quel que soit le sens de ce 
tour et si cette déviation est supérieure à 50 degrés 
en six va-et-vient. 
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Ceux qui dévient toujours dans le méme sens; 
ceux qui sous l'influence du tour déplacent la ligne 
des pas par une marche latérale. DELHERM. 


Denéchau. — Un cas d’atrophie musculaire d'ori- 
gine syphilitique à type de paralysie saturnine 
(Bull. Soc. Méd. Hop., 28 Juillet 1916). 


H s'agit dun homme qui présenta une paralysie 
antibrachiale caractéristique, à titre de névrite satur- 
nine. Or, la maladie évolua d’une facon progressive 
au lieu de rétrocéder après que le malade fut sous- 
trait à l’action du plomb. 

I] s'agissait dune lésion causée par la syphilis. 

Les réactions électriques (Charpentier) montrerent 
l'existence d'une diminution notable de l'excitabilité 
faradique, moins marquée au galvanique du nerf 
radial droit et gauche. 

Les 5, 4 5 extenseurs étaient inexcitables au fara- 
dique, hypo-excitables au galvanique des deux côtés. 

L'inexcitabilité était absolue au faradique, diminuée 
au galvanique pour le second radial droit, à gauche 
rien d'anormal. 

Le cubital postérieur droit et gauche avaient leur 
excitabilité faradique abolie et de hypo au galva- 
nique. 

Le premier radial, le long supinateur, les exten- 
seurs propres du petit doigt, le long abducteur du 
pouce, le long extenseur du pouce, le fléchsseur des 
doigts. ete.. présentaient soit une exeitabilité nor- 
male, soit de la diminution à l'un ou aux deux modes. 

Un autre examen fait quelque temps après, montra 
que l’éminence hypothénar gauche avait son excita- 
bilité diminuée. DELHERM. 


Lortat-Jacob et Oppenheim (Paris). — Hémiplé- 
gie post-scarlatineuse (Bull. Soc. Med. Hop., 
27 Oct. 1916). 

Le sujet fut atleint d'une plaie en dehors de Ia 
région cervico-dorsale gauche par balle. Peu après 
il fut atteint de scarlatine et présenta une hémiplégie 
gauche avec contracture. Les muscles de la région 
scapulaire gauche étaient atrophiés : en particulier le 
sus-épineux, le sous-épineux, le faisceau inférieur du 
trapeze; la contractilité idio-musculaire était exa- 
gérée. L'examen électrique montra une légère hypo- 
excilabilité faradique et walvanique de ces muscles 
ainsi que du nerf circonflexe. Ces phénomènes ont 
paru être indépendants de l'hémiplégie, consécutifs 
à la blessure, et ètre dus à une dystrophie muscu- 
laire d’origine réflexe analogue à celles décrites par 
Claude, Vigouroux, Lhermitte. , DELHERM. 


Babonneix (Paris). — Sur un cas de paralysie 
diphtérique (Bull. Soc. Méd., 10 Nov. 1916). 


H s'agit dun homme ayant présenté sans cause 
connue, une paralysie ascendante aiguë avec lym- 
phocytose du liquide céphalo-rachidien. On pensa 
d'abord à une maladie de Meding. Mais les troubles 
moteurs rétrocedérent assez vile, d'autre part l'exa- 
men électrique montra seulement une grosse dimi- 
nution de l’excitabitité sans R. D. Quoiqu'il n’y eut 
pas de paralysie du voile on pensa à une paralysie 
diphtérique, hypothèse confirmée par un examen bac- 
tériologique. DELHERM. 


Sicard et Gastaud (Paris). — Paralysie du nerf 
cubital en apparence spontanée avec hyper- 
trophie du tronc nerveux (Pull. Soe. Meéd. Hop., 
5 Nov. 1916). 


Les auteurs ont observé chez des Soldats un cer- 
tain nombre de paralvsies du nerf cubital avec hyper- 
trophie du tronc nerveux dans la traversée olé- 
cranienne survenant sans blessure de guerre et sans 
traumatisme antérieur. 

Après une premiere phase de douleur, il se pro- 
duit une paresie, et de l’atrophie musculaire. 


E lectrologie. 


Les réactions électriques accusent des troubles 
plus où moins marqués pouvant aller mème jusqu’à 
la réaction de dégénérescence. DELHERM. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


| GÉNÉRALITÉS 


Turrel (R. À. M. C.). — Traitement électrique 
des blessures de guerre (Proceedings of Roy. 
Soc, of Medic., X, 3 Janvier 1917, p. 37, 2 fig.). 


WA. dirige à la Radcliffe Infirmary a Oxford, un 
inportant service d'électrothérapie, comprenant la 
plupart des appareils les plus récents. Rendant tout 
d'abord un hommage mérité à l'électrothérapie 
francaise, il passe en revue les traitements actuelle- 
ment entrés dans la pratique journalière, et en indique 
les principales applications. 

Dans la discussion Hernaman Johnson (RB. A. M. C.) 
citant l'expérience personnelle qu'il a acquise au 
cours de cette guerre, insiste sur la nécessité de 
maintenir en communion étroite l’électrothérapie et 
la kinésithérapie. Selon lui, un bon résultat ne sau- 
rait èlre atteint qu'en groupant sous une direction 
unique l'ensemble des traitements phiysiothérapiques, 
pour éviter des effets parfois désastreux. I emploie 
volontiers ła galvanisalion trans-cérébrale, par un 
courant continu de 5 m.-A, selon Ja méthode de He- 
duc, dans tous les cas d’excitation d'origine centrale, 
de commotion, de céphalée persistante, et assnre 
avoir obtenu de nombreux succès. Un de ses assis- 
tants, le D' Burnett Rae, psychiâtre, lui apporte une 
aide précieuse en traitant certaines contractures 
hystériques par Phypnotisine, et les résultats en sont 
parfois incroyables. Tel blessé qui après six mois de 
séjour dans un plâtre voyait réeidiver une position 
vicieuse, se trouva subitement guéri après une sug- 
gestion habile en état d'hypnose. Enfin il a semblé a 
H.-J. que certaines de ces contractures paraissent 
en rapport fréquent avec une hypertrophie thyroi- 
dienne, que l’on doit s'attacher à dépister avec soin, 
et à traiter par les rayons X. H ne faut d'ailleurs pas 
oublier, rappelle-til, que les rayons X constituent 
une thérapeutique de choix pour les névralgies tran- 
matiques rebelles. P. Cuarry. 


Ch. Russ (Londres). — Le pouvoir de l’électro- 
lyse pour le traitement de la suppuration (4r- 
chives of Radiology and electrotherapy, Janvier 
1917, p. 241 à 244). 


Résumé de quelques considérations théoriques. 
A. LAOUERRIERE. 


DIVERS 


Simon (de Barcelone). — lonothérapie et épis- 
clérites (Revista española de electrologia y radio- 
logia médicas, Novembre 1916, p. 481 à 495). 


L'A. rappelle les travaux de Kubal (1842) de Leduc, 
de Bourgeois, de Terson. Il a fait construire un bain 
oculaire électrode, dans lequel il place une solution 
de salycilate de lithium ÿ 1 pour 100. L'œil peut 
tolérer 2 m.-A. durant 5 à 10 minutes; mais Simon 
conseille 1 m.-A. durant 6 minutes avec le pôle posi- 
tif (ion lithium). En réalité d'ailleurs on constate 
qu'il a utilisé des doses encore moins fortes: mais 
toujours en employant successivement les deux 
poles. Les résullats sont « vraiment surprenants » 
souvent 2 ou 5 applicalions suffisent pour amener la 
guérison. Le traitement n'est pas douloureux et ne 
laisse pas de cicatrice. Six observations détaillées. 

A. LAQUERRIERE. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES ASPECTS RADIOGRAPHIQUES DES INFECTIONS 


GANGRENEUSES DES PLAIES DE GUERRE 
ET DES GANGRENES GAZEUSES EN PARTICULIER 


Par MM. G. LARDENNOIS et: PECH 


On peut, au moyen de rayons convenablement choisis, obtenir des clichés radiogra- 
phiques de muscles. Nous avons, à la suite des Américains ct de Ledoux-Lebard en 


France, appliqué cette méthode a l’étude 
des infections gangreneuses des plaies 
de guerre (*). 

Le cliché d'un membre sain donne, 
des masses charnues, une image grise 
à peu près homogène. 

Le cliché d'un membre atteint de 
phlegmon donne un aspect peu différent. 
L'image est celle dun membre aug- 
menté de volume : la teinte est toujours 
homogène avec quelques flous; des trat- 
nées claires marquent les interstices 
musculaires. 

Tout autre est l'aspect radiogra- 
phique donné par une infection gangre- 
neuse. ` 

Au début, au stade de tuméfaction 
musculaire maligne, on peut suivre la 
destruction progressive du muscle au- 
tour du trajet infecté. Une zone claire 
à contours irréguliers se dessine (V. 
fig. 1, Planche 6). 

A un second stade, la destruction a 
progressé, la gangrène a diffusé. On 
voit alors sur le cliché des mouche- 
tures, des stries, qui dessinent la trame 
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Fig. 5. — Fragments de muscles radiographiés. 
Les fragments de gauche sont à demi envahis; 
ceux de droite criblés de gaz. 


fasciculaire des muscles en voie de digestion (fig. 2, Planche 6). 
_ À un stade plus avancé, les espaces clairs sont élargis. Les loges musculaires appa- 
raissent occupées par des bulles à contours irréguliers et présentent un aspect nuageux 


caractéristique. (V. fig. 3 et 4, Planche 6.) 


(9, G. Larpennots et IL. Pec, Soc. de Chirurgie. Séance du 4 octobre 1916. G. LarpenNots, Peca et Barv- 
MEL. Études des infections gangréneuses des plaies de guerre au moyen de la Radiographie (Académie des 


Sciences. Séance du 20 novembre 1916). 
N° 9. — Mai-Juin 1917. 
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Si l'on prend des fragments de muscles, on peut, de même, par des radiographies, 
noter leur digestion progressive et leur infiltration par les gaz. Nous montrons ici un 
cliché (fig. 5) de fragments de muscles à demi envahis et de muscles entièrement gan- 
grenés et criblés de gaz : les derniers ont un aspect spongieux bien net. 

Nous avons reproduit expérimentalement(') les divers modes de gangréne par des 
associations choisies d’anaérobies pathogènes. Les radiographies sont comparables à 
celles des gangrènes chirurgicales. Lx 

L'aspect radiographique de la gangrène ischémique putréfiée sans gaz est tout 
différent. De larges espaces clairs séparent les muscles, mais ces derniers donnent une 
ombre non modifiée. 

Dans la forme à œdème malin pur, l'image ne présente aucun des aspects caracté- 
ristiques que nous venons d'indiquer. 

La Radioscopie pour un radiographe averli permet les mêmes constatations. 

Les renseignements fournis par l'examen radiographique des gangrénes gazeuses 
ne sont pas seulement intéressants pour l'étude du processus de destruction par les 
anaérobies et sa localisation dans le muscle. Ils peuvent être très utiles pour le 
diagnostic d’un foyer de gangrène ct surtout pour l'évaluation de son étendue. Ils nous 
ont rendu, dans certains cas, de grands services et nous ont permis d'instituer un 
traitement rationnel. 


(1) G. Lanpennois et J. BAumEL. Les infections gangreneuses des plaies de guerre. Les processus tumé- 
fiants gangreneux et gazeux. Société Médico-Chirurgicale de la VI: armée, séance du 29 septembre 1916. Acu- 
désnie des Sciences. Séance du 13 novembre 1916 et Presse Médicale, 16 novembre 1916. 
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La trame fasciculaire des muscles 


2° STADE). 


Fig. 2. 


Fig. 1. (1° stane). — Destruction progressive du muscle 


en voie de digestion, apparait (jambe). 


autour du trajet infecté (jambe . 


Fig::4.- (DERNIER STAGE) Les bulles gazeuses 
sont très confluentes, le muscle st en partie digére (cuisse). 


Fig. 3. (DERNIER stave). — Les loges musculaires sont occupées 


par des bulles à contours irréguliers (cuisse). 
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SOCIÉTÉS ec CONGRÈS 


SÉANCE EXTRAORDINAIRE 
DE LA SOCIÉTÉ DE RADIOLOGIE MÉDICALE DE FRANCE 


SOUS LA PRÉSIDENCE DE M. LE SOUS-SECRÉTAIRE D'ÉTAT DU SERVICE DE SANTÉ 


5 MARS 1917 


Allocution du Président de la Société. 


M. Belot. — Je veux que ma première parole soit pour remercier M. le Sous-Secrétaire 
d'État au Service de Santé, de nous avoir permis d'organiser cette réunion, en convoquant ceux 
de nos collégues qui sont mobilisés. Au nom de la Société de Radiologie médicale de France, 
je le remercie également du très grand honneur qu'il nous fait en acceptant la présidence de 
notre séance. I nous donne ainsi une preuve nouvelle de |’ tere! tout particulier qu'il porte à 
notre spécialité. 

Nous n'oublions, pas en effet, que c'est grâce à vous, Monsieur le Sous-Secrétaire d'État, que 
la Radiologie médicale a pu jouer le rôle qu'elle méritait. Vous avez compris qu'il ne pouvait 
être fait de bonne besogne chirurgicale, sans le concours immédiat et constant de ce merveilleux 
procédé d'exploration; vous avez voulu que les services de médecine et de spécialité puissent 
également y avoir recours. 

Malgré l'opposition des rétrogrades, et il y en a toujours quand il sagit d'innover, vous 
avez multiplié le nombre des voitures radiologiques et des installations fixes, aussi bien aux 
armées que dans le territoire. En plaçant à la tĉle de chaque service un médecin spécialiste de 
carrière, vous avez assuré la meilleure précision indispensable dans les diagnostics. 

Vous avez ainsi réalisé une organisation radiologique qui n’a sa pareille nulle part. 

Grâce à votre initiative, Monsieur le Ministre, les soldats de France peuvent aujourd'hui 
bénéficier des procédés les plus modernes de diagnostic et de traitement. Que d’existences ont 
pu être conservées! Que de souffrances vous avez permis d'éviter : 


C'est pour votre Président, mes chers Collègues, une grande joie de vous retrouver aujour- 
d’hui, après une aussi longue séparation. 

Laissez-moi vous dire combien je suis fier de l'effort accompli par le plus grand nombre 
d'entre nous, pour que la Radiologie de guerre réponde aux espérances qu'on avait fondées sur 
elle. Quoique nos réunions aient cessé, vous avez travaillé sans relâche, vous avez perfectionné 
la technique, créé des méthodes et des appareils; vous avez aidé à soulager et à guérir, et ainsi 
vous avez accompli votre devoir de médecin et de soldat. 

Pendant ces trente mois de guerre, nolre Société a éprouvé des pertes cruelles. Quand la 
victoire nous aura rendus à nos travaux, je dirai ce qu’a perdu la Radiologie française. Qu'il 
me soit permis, cependant, de rendre aujourd’hui un suprème hommage à ceux que la mort 
nous a ravis : c'est notre jeune camarade Boulard, mort pour la France, au bois de la Grurie; 
c'est le Professeur Bouchard, Maître incontesté de la Science française, instigateur du premier 
traité francais de Radiologie médicale; c’est le Professeur Guilloz, de Nancy, chercheur infati- 
gable, qui, malgré la maladie et les mutilations successives, a voulu accomplir son devoir jus- 


(‘) Nous publions in extenso le compte rendu de cette importante réunion parce que les questions qui 
ont été discutées intéressent tous les radiologistes. 
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qu'à ses derniers instants; c'est Huct, dont la modestie n'avait d'égale que le savoir; ce sont 
MM. Jacquet, Thoinot, Bonnefoy, Peyrou, Dodsworth. 

D'autres de nos collègues, victimes du devoir professionnel, ont dû subir de douloureuses 
amputations : je leur adresse les sentiments d'admiration et de sympathie de la Société. 

Et maintenant, Messieurs, travaillons : efforcons-nous, dans nos discussions, d’être clairs el 
précis; apportons chacun le fruit de notre expérience, s’il peut être utile; ne nous laissons 
guider que par une seule idée : l'intérêt des glorieux blessés de la France. 

En ouvrant la séance extraordinaire de la Société de Radiologie médicale de France, je cède 
la Présidence à M. le Sous-Secrétaire d'État au Service de Santé. 


M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d'État. — Votre Président vient de donner le mot 
d'ordre que tout le monde doit suivre dans les circonstances actuelles : travaillons!!! Je suis ici 
pour travailler avec vous. | 

Je serai heureux d'entendre de la bouche même des intéressés leurs desiderata. 

Venus, en effet, des Formations Sanitaires du front et de l'arrière, vous pourrez formuler 
avec compétence, les remarques et les critiques, que vous a suggérées le fonclionnement des 
Services de Radiologie. 

Vous savez quel intérêt j’attache particulièrement à la Radiologie. Mon Administration 
s'efforce de vous donner toutes facilités pour l'exercice de votre spécialité, dont je reconnais l'im- 
portance, et je vois avec plaisir la Radiologie française prendre un essor de plus en plus grand, 
grâce auquel vous abrégez les souffrances de nos malheureux blessés. 

Au nom de ceux que je peux représenter, au nom des blessés, je vous remercie de tous vos 
efforts si fructueux ; je remercie en particulier M. le Médecin-Major Haret, aujourd'hui à mes 
côtés, de la compétence, du dévouement désintéressé et assidu, qu'il n’a cessé d'apporter jus- 
qu'à ce jour au Service de Santé. 

Messieurs, le temps est précieux, mettons-nous de suile à la besogne. 

Je déclare ouverte la séance extraordinaire de la Société de Radiologie médicale de France, 
et je donne la parole à M. le Docteur Ausourc pour sa communication sur : 

« Le rôle et l’utilisation des divers types d'installations radiologiques aux armées. » 


ROLE ET UTILISATION DES DIVERS TYPES D'INSTALLATIONS 
RADIOLOGIQUES AUX ARMÉES 


Par MM. Ausourc et BARRET 
Il existe actuellement trois types d'installations radiologiques fonctionnant dans la zone des 
armées : | 
1° Les camions radiologiques d'armée: 
2° Les formations radiologiques des ambulances automobiles chirurgicales ; 
5° Les formations radiologiques des groupes complémentaires de chirurgie. 


l° Les camions radiologiques, organisés dès août 1914, sont, au moins dans notre armée, utilisés 
de la façon suivante. Les camions placés au siège de la D. E. S. près du médecin d'armée, sont à la 
disposition de toutes les formations sanitaires de la zone des armées. Il suffit pour un chirurgien ou 
un médecin traitant, d'en faire la demande, soit pour les cas ordinaires, par lettre, soit pour les cas 
urgents, par télégramme ou téléphone, pour que l’ordre nous soit de suite transmis de nous rendre 
dans la formation. Or, comme l’ambulance la plus éloignée est distante de 40 kilomètres de la D. E. S., 
il en résulte qu'en moins de 2 à 3 heures, un examen radiologique peut être effectué dans toute 
formation de l'avant. , 

Ainsi compris, l'emploi des R. X. laissé au libre choix du médecin traitant, réalise en radiologic, 
la meilleure utilisation d'une méthode de laboratoire, qui, logiquement, doit être secondaire à un 
examen clinique et, non pas constituer le premier temps d’un examen du blessé. Dans un article du 
Journal de Radiologie, nous avons déjà précisé les réalisations de nos médecins d'armée, M. le mé- 
decin inspecteur général BécHarD pour l’emploi de nos camions, emploi qui paraît si logique et si 
pratique, contrairement à d’autres conceptions, qui voulaient mettre ou mettent les camions radio- 
logiques soit à une ambulance de triage, soit à un hôpital d'évacuation principal, soit encore à telle 
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formation plus spécialisée en chirurgie. Même on a pu comprendre, pour des blessés urgents, 
l'utilisation des rayons X, à jours fixes, dans des tournées réglées d’avance. 

Avec la conception logique de l'envoi des camions sur la demande de nimporte quelle formation, 
il était naturel que la répartition des camions soit faite de façon régulière. Or, il est à regretter que 
l'organisation chargée au début de répartir les camions dans les armées, les ait répartis de façon 
imprécise; longtemps nous étions 5 ou 4 dans une armée, alors qu'une armée voisine ne comptait 
qu'un camion. Même nous aurions souhaité que, par un jeu très élastique, le nombre des camions 
soit dans chaque armée, proportionnel au nombre des corps d'armée ou groupements qui le com- 
posent de facon véritable. Alors qu’une armée est numériquement triplée ou quadruplée, le nombre 
des camions radiologiques est le même qu'aux temps où l’armée est très réduite comme composition. 
Nous estimons que chaque armée devrait avoir autant d'équipages radiologiques qu'elle comprend 
de corps d'armée ou de groupements, en y ajoutant un équipage pour le service des étapes. Toutes 
ces voitures au lieu d’être disséminées, devraient se trouver au siège de la D. E.S., près du médecin 
d'armée; les formations ainsi groupées fonctionneraient par roulement sans aucun arrèt, ni par les 
réparations, ni par les permissions (t). Et chaque déplacement de corps d'armée devrait être suivi 
de l’envoi d'une voiture radiologique dans la nouvelle armée à laquelle il serait affecté. 

Nous préférons le groupement par armées, au groupement par corps d'armée, voici pourquoi : 
Tout d'abord le titulaire d’une voiture pourrait, par suite des circonstances, être appelé à faire un 
nombre excessif d'examens nuisibles à la longue pour son matériel ou pour ses mains; puis, à une 
période de permission ou de réparation, le corps d'armée entier serait privé de son unique res- 
source en radiologie. À ces deux points de vue, il est tout préférable de conclure à un groupement 
de voitures radiologiques au chef-lieu de l'armée, plutôt que leur dissémination dans chaque chef- 
lieu de corps d'armée ou de groupements : de la sorte, ni les réparations, ni les permissions (prises 
en séries successives) n’interrompent le fonctionnement général du service. 

Pour les permissions, il est un point que nous devons signaler comme ayant des conséquences 
paradoxales. Chaque voiture comprend un médecin, un chauffeur, un électricien. Or, par suite d'une 
interprétation du règlement, facheux pour le fonctionnement, chacune des trois unités part en 
permission isolément. Comment dès lors remplacer le médecin radiologiste, alors qu'il y en a pénurie ? 
Comment confier pour une dizaine de jours, la conduite souvent difficile, d’un camion à un conducteur 
qui doit connaître aussi le fonctionnement du groupe électrogène. Comment confier à un inconnu, 
le matériel radiologique, si fragile pendant l'absence de l’électricien? Et, parce qu'il n’est pas autorisé 
que les trois unités du camion partent au même moment en permission, il en résulte que le camion 
a un mois complet d’inutilisation. | 

Au sujet du matériel, nous n'avons qu’à nous louer de la récente décision qui a institué aux 
gares régulatrices, un dépôt de matériel radiologique par armée : de la sorte, nous ne sommes plus 
astreints à regarder mélancoliquement des demandes de matériel, couvertes parfois, d'une dizaine 
de signatures qui nous revenaient, pour avis d'exécution, de nombreux jours avant que la commande 
fragile ne nous soit envoyée, passant pour plus de sureté par la gare régulatrice, au lieu de nous 
parvenir directement! Aussi cette création de réserve du matériel radiologique, nous a-t-elle paru . 
de tous points excellente. 

Quant aux réparations, la création d'un médecin radiologiste expert, pour juger de l'endroit où 
la réparation doit être effectuée, nous paraît répondre à un besoin qui évitera maintenant les longues 
pertes de temps, que nous avons connues dans les transmissions de demandes, les visites des auto- 
rités, chargées de décider en dernier ressort, les essais loyaux, mais incomplets de réparations du 
‘matériel dans les parcs d’armée. Sans être taxé d’exagération, on peut dire que le nombre des 
journées, dites pour réparations, aurait pu être diminué de moitié : quand un camion passe dans 
un parc d'armée, tout naturellement, il prend son rang de réparation avec les innombrables travaux 
de réparation d’un nombre énorme de tous les autres camions de l’armée. Même, et il est logique 
de le penser, les réparations de tel groupe combattant, prennent tout naturellement le pas sur telle 
réparation d’un camion radiologique. | | 

Ainsi pourrait-on envisager que, surtout pour les réparations du matériel radiologique, les 
réparations seront effectuées aux ateliers généraux du Service de Santé. Malgré le déplacement à 
Paris, il y aurait, nous croyons, une très large compensation comme temps gagné, surtout avec les 
deux divisions actuelles, radiologique et automobile des ateliers centraux du S. S. : de plus, quand 
il s’agit de pièces de rechange, nous pensons que leur envoi pourrait être haté par mission directe. 

Au cours de ces remarques, intentionnellement nous avons employé le mot camion, au lieu du 
terme réglementaire d'équipage radiologique, car nous ne concevons par ces formations autrement 
que sur des camions robustes et solides. L'expérience trop fréquente, a montré le rendement très 
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tures radiologiques d'armée. 
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inférieur des voitures légères, transformées en équipages radiologiques d'armée : fatalement leur 
charge réduite au moment de leur départ, et pourtant exagérée, s'accroît petit à petit, au cours du 
fonctionnement et des accidents surviennent fréquemment, qui entraînent des immobilisations sur- 
tout quand on connaît la difficulté, parfois si grande, des transports sur les routes du front. 


II. Les formations radiologiques des ambulances chirurgicales. -- L'adjonction de laboratoire 
de R. X. aux ambulances chirurgicales s'imposait: Marcille, Gosset, l'avaient de suite bien vu. Nous 
ne connaissons leur fonctionnement que par les conversations des titulaires, ou par la lecture des 
publications (en particulier celle de notre collègue et ami Mahar, radiologiste de l’ambulance 
chirurgicale Rouvillois): aussi nous souhaitons que l’un de nos collègues chargé de ces formations. 
veuille bien prendre la parole, pour expliquer leur fonctionnement. 


HI. Les formations radiologiques des groupes complémentaires de chirurgie. — Par contre, 
nous pouvons dire, qu'en plus des camions radiologiques, en plus des formations radiologiques 
des ambulances chirurgicales, l’'adjonction des formations radiologiques aux groupes complémen- 
taires de chirurgie peut, et doit soulever quelques critiques. 

Il était très logique et très pratique, d’adjoindre à certaines ambulances divisionnaires, une 
voiture de lumière et de stérilisation, telle qu'elle a fonctionné pour la première fois dans notre armée, 
dans l’ambulance de notre maitre et ami Paul Launay. Il nous est agréable, de rappeler que l'idée 
de cet excellent perfectionnement du matériel d’ambulance, revient 4 notre médecin d'armée, 
M. Béchard. Sur la proposition d’un don de la S. S. B. M. à l’armée, la création de cette voiture de 
lumière et de stérilisation fut projetée, puis réalisée: un rapport de Launay montre les immenses 
avantages pratiques de cette création. 

A ce moment, il n'existait pas de formation annexe de radiologie: la radiologie était faite sur 
demande par les camions radiologiques d'armée. Bientôt, il était décidé de porter le nombre de ces 
groupes complémentaires de chirurgie à 200 environ. Il eût été bon que médecins d'armée, chirur- 
giens et radiologistes de l'avant, soient consultés, non pas sur l'opportunité théorique de l’adjonction 
des Rayons X, mais sur le nombre des installations radiologiques nécessaires, et le recrutement, et 
l'instruction du personnel, puisque cette formation nécessitait la création de 200 médecins spécia- 
listes radiologistes nouveaux, et de 200 manipulateurs nouveaux. D'autant plus, que ces créations 
pouvaient faire double emploi, avec le nombre progressivement accru des camions radiologiques 
d'armée, qui jusqu'à leur apparition assuraient correctement le service dans les ambulances 
divisionnaires. 

Mais des cours théoriques et pratiques furent créés pour l'instruction du nouveau personnel. 

Pour les médecins. nous connaissons, pour lavoir presque tous suivi, excellence de l'ensei- 
gnement théorique de M. Beclère, mais nous sommes moins convaincus de l'excellence des exercices 
pratiques, suivis par les nouveaux médecins radiologistes, à en juger par leurs doléances et leurs 
difficultés lors de leurs premiers examens au front. Nous aurions souhaité, que rompus à la pratique 
de Ja radiologie générale, à la suite de leurs cours théoriques et manipulations à Paris les nouveaux 
médecins radiologistes fassent, à leur arrivée aux armées, un stage vraiment spécialisé, auprès d'un 
des titulaires qualifié d’un des camions radiologiques. Le temps de ce stage? mais nous aimerions 
qu’il soit laissé à l'appréciation du médecin désigné pour ce stage vraiment pratique, où l'on 
apprendrait, en plus ou moins de temps, au nouveau venu, le modus faciendi et les desiderata de la 
chirurgie si spéciale du front. 

Pour les manipulaleurs, nous aurions souhaité, que leur instruction fût plus poussée et plus 
complète. Nous connaissons assez leur bonne volonté, pour savoir qu'ils auraient accepté, après 
leur stage, de passer, lors de leur arrivée dans l’armée, une sorte d'examen devant le médecin 
expert radiologiste, avant d'être employé dans des formations qui demandent, pour fonctionner, 
tant de soins et de minutie: combien d'accidents, de réparations auraient pu ainsi être évités ? 

Faute de ces stages pratiques de nouveaux médecins radiologistes, faute de l’enseignement 
incomplet et non vérifié, donné aux nouveaux manipulateurs, il faut bien dire que le fonctionnement 
réel des annexes radiologiques des groupes complémentaires de chirurgie est très souvent arrèté : 
les pannes sont fréquentes. Le service est alors fait par les camions radiologiques d'armée. Au 
reste, le rendement de ces installations est actuellement très réduit: en moyenne de dix à vingt 
examens par mois. 

L'objection pourrait ètre faite: si leur utilité n'est pas aujourd'hui démontrée indispensable 
dans une guerre d'immobilisation, elle sera justifiée dans une prochaine guerre de mouvements. 
L'expérience a montré qu'au moment d’une grande action, les méthodes de laboratoire ne peuvent 
naturellement être employées que peu ou pas. Au moment des afflux d'un grand nombre de blessés, 
les médecins vont avec raison au plus pressé: l'hospitalisation, les interventions de grande urgence, 
les évacuations. Les périodes d'inactivité relative, aussi bien pour les camions radiologiques que 
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pour les formations radiologiques des ambulances chirurgicales, correspondent aux périodes de 
suractivité des formations de lavant: nos chiffres d'examen au cours de périodes successives de 
grande activité de notre armée, démontrent cette assertion. 

Toutes ces formations (camions, ambulances chirurgicales, groupes complémentaires de 
chirurgie) sont munies d'un excellent apparcillage de radioscopie: c’est en effet la méthode radio- 
logique qui doit être employée. Haret au début de la guerre, a eu le mérite de montrer qu'en 
chirurgie d’armée, la radioscopie peut et doit remplacer la radiographie. 

Nous avons confirmé cette opinion en écrivant: « Le fait qui domine le fonctionnement de la 
radiologie aux armées est la nécessité de pratiquer pour tous les blessés des examens radiosco- 
piques, la radiographie est et doit être exception ». La recherche et la localisation des corps 
étrangers, les examens du thorax, sont des actes de radioscopie. Il n’en est pas de même pour le 
traitement des fractures. Si la radioscopie est suffisante pour faire le diagnostic d'une fracture 
(encore le diagnostic dans certains cas, ne peut être fait que par la prise d'un ou de plusieurs 
clichés) on peut dire que la radioscopie est tout à fait insuffisante pour leur traitement: à ce 
moment il faut un acte radiographique, et non pas seulement une radiographie ordinaire, mais la 
radiographie la plus perfectionnée: radiographie rapide pour donner le maximum de détails 
structuraux, radiographie stéréoscopique, au besoin, pour juger de la place et des rapports des 
esquilles et des séquestres des projectiles, etc. Et si, comme la tendance semble s'établir dans les 
armées, de centraliser dans chaque armée, les grands blessés osseux dans une seule formation fixe, 
pour les traiter jusqu’à évacuation presque guéris, il nous semble que dans cet hôpital devrait 
exister non pas un matériel de radioscopie, mais le matériel de radiographie le plus perfectionné, 
tellement les chirurgiens spécialisés en lésions osseuses, réclament tous. avec raison, le maximum 
de renseignements pour le traitement, si important, où se joue la conservation d'un membre d’un 
blessé. Ce que nous avons dit, de la radiographie indispensable pour le traitement des fractures, 
peut être appliqué aussi, aux lésions osseuses de la face et du crâne, aux lésions des poumons 
concomitants aux corps étrangers, lésions si importantes à connaître, pour établir le pronostic 
opératoire, à certains examens radiologiques pour corps étrangers de l'œil. Puisque la tendance 
est actuellement si logique des grosses formations centralisées, on pourrait envisager pour telle 
formation, l’organisation d'un excellent matériel de radiographie de précision, par exemple dans un 
hôpital régional; de la zone des armées. 

Telles sont les réflexions que nous a suggérées une pratique de trente mois, dans la même 
armée, où nous avons connu toutes les périodes de suractivité chirurgicale et d’accalmie relative. 
D'autant plus, nous souhaitons la réalisation de quelques réformes sus¢noncées qu'il ne s’agit 
d'aucune innovation, mais simplement d’un meilleur groupement et d’une meilleure utilisation du 
personnel et du matériel qui nous est si largement fourni. Nous aurions souhaité développer ces 
idées devant une autorité chargée de la direction générale du service radiologique aux armées ; 
malheureusement, nous n'avons pas encore eu aucun contact avec une autorité de ce genre, ni recu 
sa visite; même la Direction de l’armée ignore son existence. 

Enfin, il est à souhaiter que les fonctions du médecin expert radiologiste ne soient plus, comme 
elles lont été jusqu'ici, uniquement nominales ou honoraires, mais soient réellement d’action et de 
réalisation pratiques. Il serait désirable, que des visites dans toutes les formations radiologiques 
puissent être provoquées par les Médecins d'Armée, en dehors même, des motifs précis de mauvais 
fonctionnement du matériel ou d'insuffisance déclarée du personnel. 

Après les observations recueillies au cours de ces visites, en assistant aux examens, en prenant 
l'avis des chirurgiens, le radiologiste expert devrait pouvoir formuler toutes propositions conve- 
nables pour l’amélioration du service. 

En terminant, nous tenons à affirmer que ce rapport n’est nullement une œuvre de critique : 
nous n'avons en vue que l'intérêt de nos blessés à qui nous devons tant, et le bon renom de la 
radiologie francaise: elle n’est pas toujours actuellement jugée comme il conviendrait par nos 
confrères français, et les missions militaires médicales étrangères: n’oublions pas, que dès le lende- 
main de la paix, la radiologie française devra prendre la place si importante que les Austro- 
Allemands occupaient dans le monde pour notre spécialité. 


DISCUSSION : 


M. A. Béclére. — Messieurs, je dois prendre la parole pour remettre au point la question de l’enseignement 
des nouveaux médecins radiologistes qui a été abordée par M. AUBOURG. 

Je rappelle que dès l’année 1915, j'ai adressé un projet pour créer un cours d'instruction; mais ce projet a 
dù rester enfoui dans des cartons, car je n’en ai pas entendu parler. Ce n'est qu’en 1916, où brusque- 
ment on a fait savoir que j'aurais à assurer l’enseignement d’un certain nombre de médecins. 

La 4" série est restée un mois. 

La 2° série a été dirigée sur les Armées après une période d'instruction de 15 jours seulement. 
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Dans ces conditions, il est bien évident que quelques lacunes peuvent exister dans les connaissances radio- 
logiques de ces praticiens. 

Depuis cette date tous les médecins convoqués pour les séries suivantes ont été astreints à un stage théo- 
rique et pratique de plus d’un mois, et un modèle de chacun des appareillages utilisés aux Armées 
ayant été installé au laboratoire du Val-de-Grâce, ces médecins peuvent se familiariser avec le fonction- 
nement des appareils qui leur seront contiés. 

Je regrette que les deux premières séries aient été si rapidement dirigées sur leur poste aux Armées. 


Justin Godart, Sous-Secrétaire d'État. — Ces départs ont été nécessités par les besoins de la situation. 


M. Cluzet. — Comme utilisation des divers types d'installations radiologiques aux armées, il y a lieu de 
prévoir encore les examens électriques des nerfs et des muscles. L’électrodiagnostic en effet peut ètre 
tres utile dans les formations sanitaires de l'avant comme dans celles de l'arrière. Il suffirait d'ailleurs 
de munir un petit nombre d'équipages radiologiques d'un appareil simple à électrodiagnostic que l'on 
pourrait à volonté alimenter au moyen du groupe électrogène de l'équipage. 

DM. Cluzet. — J'ai l'honneur de déposer sur le bureau‘de la Société, comme hommage d’un de ses membres, 
les Comptes Rendus du VIT Congrès international d’Electrologie et de Radiologie médicales, tenu à Lyon 
du 27 au 51 juillet 1914. D'après les instructions de M. le sous-secrétaire d'État, ce volume ne sera dis- 
tribue qu'après la guerre aux avants droit. 


M. Rechou. — Il y aurait intérèt à ce qu’au lieu de former des radiologistes en quelques jours au Val-de- 
Grace, on confie à chaque chef de centre un ou deux médecins ayant des aptitudes radiologiques, ces 
médecins recevraient ainsi une éducation moins hative et beaucoup plus complète et pourraient rendre 
les plus grands services dans les centres, souvent dépourvus de personnel. 


M. Belot. — Il pourrait y avoir intérêt à ce que dans la désignation des médecins élèves radiologistes, une 
entente soit faite entre MM. les Directeurs du Service de santé des Régions et le chef de centre de 
Radiologie, ainsi que nous l'avons réalisé dans la XIL. Région; de cette facon l'instruction serait plus facile. 


M. Zimmern. — On pourrait y faire apprendre l’Electro-diagnostic, car cette Science est nécessaire mème 
dans les formations de l'avant ou les renseignements peuvent ètre indispensables pour les chirurgiens. 


M. Justin Godart, Sous-Secrétuire d'État. — C'est une suggestion dont je tiendrai compte. 


M. Gosset. — Bien que je comprenne les raisons pour lesquelles on a voulu substituer la Radioscopie à la 
Radiographie, il est des cas où une épreuve est indispensable. 
Ne pourrait-on dans ces conditions autoriser le chirurgien à obtenir un cliché radiographique ? 


M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d'Etat. — Rien ne vous en empêche!!! 


M. Aubourg. — Les appareils que nous possédons sont insuffisants pour faire de la radiographie de thorax, 
le sujet élant debout comme le demande M. GossEerT. 


M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d'Etat. — Je remercie M. AtBourG de son intéressante communication. 


LES MÉTHODES RADIO-CHIRURGICALES D’EXTRACTION DES PROJECTILES 
ET LEURS INDICATIONS 


Par le D' R. Lepoux-LesBarp. 


ll n’est pas possible d'exposer complètement, et de discuter en un temps restreint, une question 
aussi vaste et qui exige, pour être traitée sous ses différents aspects, des développements multiples. 
La technique, qu'avec Ombrédanne nous avons établie et réglée, pour l'extraction radio-chirurgicale 
des projectiles à l’aide du controle intermittent de l'écran, a été décrite d’abord, dans une commu- 
nication à la Société de Chirurgie, puis dans un article du Journal de Radiologie. Nous venons en 
outre de réunir, dans un ouvrage récent, tout ce quia trait à la recherche, à la localisation et à 
l'extraction des projectiles. C'est à ce volume que nous nous permettons de renvoyer ceux qu'inté- 
ressent ces questions et qui désirent de plus amples détails. 

Je me bornerai donc aujourd'hui à présenter des conclusions générales, basées d’une part sur 
une expérience personnelle déjà assez considérable, puisqu'elle dépasse 1600 extractions pratiquées 
en collaboration avec divers chirurgiens, et d’autre part, sur les publications qui me furent acces- 
sibles, ainsi que sur les communications tant écrites qu'orales, qu'ont bien voulu m'adresser de 


nombreux chirurgiens et radiologistes. 


I. — La localisation. — Par suite du ròle souvent capital, qui revient à la localisation dans le 
succès et dans la technique mème de l'extraction, il est impossible d'étudier celle-ci, sans préciser 
en quelques mots le point de vue adopté pour celle-là. 

Tous les procédés de localisation fournissent, du moment où ils reposent sur des données 
exactes, des résultats théoriquement justes. Presque tous ne sont d’ailleurs que des modalités, à 
peine différentes souvent, de la méthode des triangles semblables. Leur choix ne doit dépendre que 
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de leur degré de commodité, de rapidité, de précision dans la pratique et enfin, mais plus acces- 
soirement, de leur prix de revient. | 

Or, toutes ces considérations militent sans exception en faveur des procédés radioscopiques dans 
. l'immense majorité des cas. Leur exactitude est du même ordre que celle que fournissent, dans la 
pratique, les procédés radiographiques, et seule, la radioscopie donne une localisation anatomique, 
sans laquelle le repérage en profondeur ne fournit au chirurgien qu'un enseignement incomplet et 
d'une valeur très relative. 

On pratiquera donc un examen radioscopique complet, avec localisation anatomique soigneuse. 
et repérage en profondeur par l’un des procédés radioscopiques les plus rapides, les plus précis et 
les mieux adaptés aux conditions (installation, etc.) dans lesquelles la gravité de l'intervention 
commande de ne se décider pour ou contre elle qu’en parfaite connaissance de cause, on n’hésitera 
jamais à compléter par le prix de radiographies face ct profil ou de clichés stéréoscopiques les 
notions fournies par la radioscopie. Enfin l’on réservera à certains cas particuliers et relativement 
rares (ceil, corps étrangers non métalliques, etc.) l'application des méthodes de localisation 
radiographiques. 

Mais quelle que soit la technique adoptée, l'examen radiologique devra toujours fournir le 
maximum de renseignements, et en particulier une détermination topographique. Il est absolument 
inadmissible, en effet, d'arrêter une opération sans la mener à bien sous le seul prétexte des trop 
grands délabrements à faire. Car, si la localisation anatomique a été suffisante (comme elle peut et 
doit l’ètre) ces délabrements sont parfaitement prévus avant l'intervention par le chirurgien, qui 
doit donc, ou ne pas l’entreprendre ou, s’il l’a décidée en parfaite connaissance de cause, la mener 
jusqu’à sa conclusion. Je signalerai, seulement, à ce propos, la nécessité dans tous les cas un peu 
difficiles, des clichés de profil du rachis, d'exécution beaucoup moins difficile qu'on ne le croit 
généralement. 

C'est donc seulement à la suite de cet examen radioloÿique complet, et d'un examen clinique 
minutieux, que le chirurgien pourra mettre équitablement en balance, les avantages ou les inconvé- 
nients que présente pour le blessé, l'extraction de son projectile. 

Il semble puéril de faire remarquer que l'intervention ne devrait être pratiquée, que si la 
somme des avantages doit l'emporter sur celle des inconvénients. L'examen d’un grand nombre 
d’opérés démontre cependant, journellement, que cette vérité élémentaire est trop souvent 
oubliée. 

Les considérations précédentes ne s'appliquent, bien entendu, qu'aux régions de l’intérieur et 
aux grandes formations fixes ou semi-fixes de l'arrière du front, et à des conditions de travail 
supposées normales. A l’avant, surtout en cas de presse, au moment des grands afflux de blessés, 
il est bien évident que les données directrices sont et doivent être tout autres. Les questions de 
temps et d’urgence des indications priment tout. De plus, les équipages radiologiques ne sauraient 
être assimilés, quelque parfait que soit à beaucoup d’égards leur matériel, à un grand service 
radiologique complètement outillé. I] ny a donc pas lieu, de formuler ici des règles précises et 
d'application générale. Je me contenterai de dire, que les voitures radiologiques peuvent être consi- 
dérées comme capables de fournir un examen parfaitement suffisant dans l'immense majorité des cas, 
si le radiologiste dispose du temps voulu. Nous verrons plus bas qu’elles possèdent aussi tout ce qui 
est nécessaire pour réaliser l’extraction des projectiles à l’aide du contrôle intermittent de l'écran. 

Mais supposons maintenant tous les examens préalables (localisation anatomique, repérage en 
profondeur, examen clinique, etc.) terminés et admettons qu’ils aient fait décider l'intervention. 


II. — L’extraction. — Distinguons d’abord formellement, ici encore, entre l'extraction des 
projectiles à lavant et à l'arrière. 

A l'avant, elle diffère non seulement par ses indications, mais encore par sa technique et sa 
facilité générale infiniment plus grande. Dans une plaie fraiche encore, ouverte, il est bien souvent 
facile de cueillir le projectile à la pince ou à la curette, sans opération ou après un minime débri- 
dement et généralement sans anesthésie. D'autre part, si on ne le trouve pas immédiatement et en 
dehors d'une indication urgente à intervenir, le blessé sera évacué sur une formation de l’intérieur 
ou sur une formation moins avancée, dans laquelle il pourra être procédé comme à l'intérieur. 
Enfin, s'il existe une indication absolue et urgente à intervenir, il est rare qu'il y ait nécessité 
absolue à l'extraction du projectile en lui-même et dans ce cas d'ailleurs, presque partout aujourd'hui, 
jusque dans les formations les plus avancées, l’opération peut se pratiquer sur la radiologique. 
Mais le plus souvent, et très justement, l'équipe radiologique et l’équipe chirurgicale travailleront 
simplement côte à côte, la première, fournissant seulement à la seconde, des données générales 
et des points de repère très suffisants. 

Dans les formations de l'intérieur ou qui peuvent être assimilées à celles de l’intérieur et que 
nous aurons exclusivement en vue dans ce qui suit, les conditions sont au contraire assez 
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semblables, pour que l’on puisse chercher à établir les indications de telle ou telle technique. 
de préférence à une autre. 

Or, les méthodes d'extraction employées sont extrêmement nombreuses. Avec OMBRÉDANNE et 
pour la commodité de la description, nous les avons réparties en trois groupes : 


4° PROCÉDÉS DE FORTUNE. — C’est dans ce groupe qu'il faut ranger toutes les extractions prati- 
quées simplement après l'obtention de deux images radiologiques (écran ou plaques) prises dans des 
plans perpendiculaires. Heureuses dans un grand nombre de cas de projectiles suffisamment volumi- 
neux, elles laisseront place cependant à des échecs irrémédiables, dont la proportion variera en 
raison inverse de l'habileté du chirurgien. 

C'est également parmi les procédés de fortune que nous classerons encore l'extraction à la suite 
d'une localisation anatomique. Celle-ci, lorqu’elle a été bien faite, est assurément l’un des procédés 
les plus satisfaisants et les moins aléatoires ; néanmoins, le fait que l’on ne dispose d'aucun moyen 
de secours lorsqu'on ne trouve pas le projectile à l'endroit présumé de son siège, indique bien qu'il 
s’agit là d’une partie précieuse entre toutes, mais cependant encore insuffisante à elle seule, des 
données nécessaires à l'extraction. 

C’est aussi parmi les procédés de fortune que nous rangerons, malgré son apparence de certi- 
tude, le procédé dit de l'aiguille, qui consiste à enfoncer, pendant l’exameu radioscopique, une aiguille 
à travers les parties molles jusqu’à piquer sa pointe sur le projectile. Le blessé est alors porté à la 
salle d'opération et le chirurgien la suit jusqu’au corps étranger. Outre ce qu’il y a là de peu chirur- 
gical et sans parler des dangers possibles des piqûres faites à l'aveugle à travers les tissus, comme 
des difficultés parfois très grandes qu'il y a à placer la pointe de l'aiguille au contact du projectile, 
il n'est pas rare que cette aiguille se déplace pendant le transport du blessé; dès ce moment, c’est 
l'échec à peu près fatal, et c’est donc justement que nous classons cette technique, avec les précé- 
dentes, dans les procédés de fortune, susceptibles souvent de rendre service, mais que l’on ne sau- 
rait ériger en méthode générale et utiliser systématiquement. 


2° PROCEDES DE PRECISION. — Nous réunissons sous cette dénomination ceux qui sont basés sur 
l'emploi des appareils de guidage mécanique communément appelés compas. 

Théoriquement, les calculs préalables étant supposés justes, le réglage exact, si le projectile 
élait immobile et si le compas était appliqué sur un solide indéformable, le renseignement fourni 
par l'aiguille indicatrice entrainerait une certitude mathématique. 

. Pratiquement, — et sans tenir compte des erreurs de calcul ou de réglage, — il s’en faut que 
le corps humain soit un solide indéformable, d’où une série de causes d'erreurs, tandis que les pro- 
jectiles, mobiles ou mobilisables, conduisent à un échec presque fatal. 

Enfin, au point de vue chirurgical, usage du compas entraîne souvent une gène et des modifi- 
cations techniques considérables. Enfin, du moment où le projectile n’est pas au point précis où il 
doit se trouver, l'opération est manquée. Un chirurgien avisé rattrapera encore parfois son projec- 
tile s’il siège dans une région aisément explorable, mais il en a seul le mérite et se trouve dépourvu 
de tout fil conducteur. : 


3° PROCÉDÉS DE CERTITUDE. — lls reposent tous sur le mème principe : le blessé étant couché 
sur une table radiologique, l'opérateur peut voir ce qu’il fait ou ce qu'il {à faire. Mais il existe deux 
manières bien différentes d'utiliser la radioscopie pour l'extraction des projectiles. 

Dans l’une, le chirurgien regarde lui-même, prend le projectile en voyant son ombre. Il se 
trouve exposé à recevoir une certaine quantité de rayons nocifs, outre qu'il est obligé de se placer 
dans des conditions d'éclairage spéciales, et toujours défectueuses, au point de vue opératoire, s’il 
opère dans la semi-obscurité ou en lumière rouge, et défectueuses au point de vue de la vision 
radioscopique, s’il opère en pleine lumière naturelle ou artificielle. 

Dans l’autre, le radiologiste montre, aussi souvent qu'il le faut, à mesure que se déroule l'opéra- 
tion, le point qu'il faut attaquer verticalement pour tomber sur le projectile. Mais ici, le chirurgien 
s'écarte pendant que passent les rayons. Il opère avec un éclairage naturel ou artificiel parfait, tandis 
que le radiologiste reste toujours, adapté, grâce à usage d'une bonnette. C’est l'extraction à l'aide 
du controle intermittent de l'écran, suivant la désignation que nous avions adoptée avec Omsré- 
DANNE, pour désigner une technique que nous avons précisée et réglée, et cette expression de con- 
trôle intermittent paraît avoir été adoptée depuis, par la plupart des auteurs qui ont appliqué la 
radioscopie à l'extraction des projectiles. 


Technique et résultats de l'extraction à l’aide du controle intermittent. — Les matériels radiolo- 
logiques les plus simples peuvent permettre de pratiquer cette méthode dans des conditions très 
satisfaisantes parlout, à l'avant comme à l'arrière, jusque dans les formations sanitaires les plus 
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modestes, ct même, gràce aux équipages radiologiques, de celles qui sont dépourvues de toute 
installation de rayons X. Je ne reviendrai pas ici, sur les détails mêmes de cette technique, mais 
j'ajouterai seulement qu’elle fournit, dans des conditions opératoires supérieures à toutes les autres, 
le maximum de certitude, puisqu'elle doit conduire fatalement au résultat, du moment où les indica- 
tions opératoires ont été bien posées et les examens radiologiques bien pratiqués. Cette certitude 
absolue de parachever l'opération n’est négligeable ni pour l’opéré, ni pour l'opérateur. 

Les résultats obtenus viennent entièrement confirmer ces assertions, et je rappellerai seulement 
qu'avec OMBREDANNE nous comptons aujourd'hui un total de 545 blessés opérés consécutivement et débar- 
rassés de plus de 400 projectiles sans un seul insucrès. 

Si l'on compare les diverses méthodes radio-chirurgicales d'extraction des projectiles, l'on 
arrive fatalement à cette conclusion que, seule l'aide ducontrule de l'écran donne aujourd'hui la garantie 
d’une certitude presque absolue de l'extraction. Or, cette garantie, le blessé a le droit absolu de lexi- 
ger, et j'estime que nous la lui devons, alors mème qu’il ne la réclamerait pas. 

I! semble qu'une technique qui allie un chirurgien de carrière et un radiologiste de profession, 
pour l'extraction à l'aide du controle intermittent de l'écran, doive être préférée, parce qu'elle donne, 
en même temps que le maximum de garanties au blessé, le minimum de risques pour l'opérateur. 

Mais il est, d'autre part, naturel et légitime qu’un chirurgien désire opérer suivant la technique 
qui lui est familière, et l’on ne saurait songer à lui opposer ni même à lui dicter des règles à ce 
sujet. 

Mais nous croyons qu'aucun esprit soucieux du bien de ses blessés ne peut aujourd’hui se refuser 
à opérer loujours ses blessés sur — ou à provimilé de — la table radiologique, même s’il use d’un compas 
ou de toute autre méthode, car c'est seulement ainsi qu'il se mettra sûrement à l'abri de l'opération 
blanche. Or, st bénigne soit-elle, une intervention inutile, telle qu'une recherche de projectiles qui n’aboutit 
pas, est nuisible. 


DISCUSSION : 


M. Rechou. — Je ne partage pas l'opinion de mon collègue Lrnoux-LEBARD qui trouve regrettable l'ingé- 
rence du radiologue dans l'acte chirurgical, Lui-même nous a dit tout à Pheure que souvent le chirur- 
gien est en contact avec le corps étranger sans le sentir. L'intervention du radiologue est alors de 
première importance, car il peut saisir les tissus ou le corps étranger, laissant le soin au chirurgien de 
le libérer. Nous avons d’ailleurs décrit tout au long notre technique dans un article de Paris Médical du 
50 décembre 1916. Nous avons effectué à l'heure actuelle plus de 1200 extractions par cette méthode et 
jamais nous n'avons fait la moindre faute d'asepsie. Les clichés suivants vous montreront d'ailleurs l'atti- 
tude du radiologue pendant l'acte chirurgical et vous verrez qu'il ne peut gèner en rien le chirurgien. 
(Présentation de trois clichés, le premier représente la position du radiologue pendant l'acte opératoire, 
dans le second le radiologue indique au chirurgien la position du corps étranger, le troisième montre le 
dispositif de l’auteur pour l'extraction sous écran dans les salles d'opérations). 


M. Lobligeois. — Je ne puis que dire l'excellence de l'extraction radio-opératoire des projectiles puisque 
dès le 11 janvier 191 j'employais une méthode analogue à celle que préconisa plus tard le Dr Lepoux- 
LEBARD et grâce à ce procédé, j'ai collaboré à plus de 500 extractions — ma méthode diffère en 2 points 
de celle de M. Lepoux-LeBarp : 1° Le chirurgien emploie sa propre table d'opération, ce qu'il préfère a 
une table radiologique à laquelle il n'est pas accoutumé, 2° comme j'emploie un éclairage latéral par 
l'ampoule ct non en mettant ampoule en dessous, la radiologie ne plane pas au-dessus du champ opé- 
ratoire et ne nuit en rien à l’asepsie. 


M. Arcelin. — Je me suis fait une opinion pendant les deux ans et demi où j’ai fonctionné à l'Hôpital 
DESGENETTES, Où j'ai eu à examiner un très grand nombre de corps étrangers. | 

De cette pratique je conclus qu'aucun projectile ne doit être extrait sans avoir été préalablement radio- 
graphié. 


M. Aubourg. — Avant de connaitre la méthode de Lrnoux-LErARD, j'ai employé toutes les méthodes possi- 
bles et par elles toutes les extractions ont pu être faites. Mais comme pour chaque méthode (électro- 
aimant, électro-vibreur, téléphone, tous les modes de compas, etc.) il est des insuccés, des causes d'er- 
reurs, nous étions obligés souvent d'employer deux ou trois méthodes successives. | 

Actuellement il n’est aucune contre-indication et grâce à OMBREDANNE et LEDOUx-LEBARD, nous avons une 
méthode unique qui nous donne toute sécurité. ne comporte aucune contre-indication et donne le 
maximum de pourcentage de réussites. 


M. Raoult-Deslongchamps. — Il y a déjà plusieurs années qu'à la suite de nombreuses extractions de petits 
fragments métalliques que j'avais pratiquées, tant à l'aide de lélectro-aimant que sous l'écran, j'avais 
affirmé ma conviction que l’extraction sous le controle de la radioscopie donnait seule, le maximum de 
chances de réussite, avec le minimum de délabrements. Je suis heureux de constater qu'aujourd'hui, la 
plupart des chirurgiens se sont rangés à mon avis. J'ai présenté ici une honette qui permet d'utiliser un 
wil pour lacte opératoire, et l’autre pour la vision radioscopique; elle a permis à quelques chirurgiens 
d'enlever des projectiles très difficiles; et elle peut rendre de grands services aux chirurgiens qui sont 
en même temps radiographes. 

J'avais également présenté ici une table radiographique portative et réalisé chez moi les installations 
décrites aujourd'hui. Pour éviter les expositions prolongées aux rayons X, j'utilise un rhéostat com- 
mandé par une pédale qui permet à l'opérateur de ne faire passer dans le primaire du transformateur 
que la quantité de courant utile et seulement pendant le temps nécessaire à l’examen. 
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J'ajouterai que j'avais également fait construire il y a bien longtemps la bonette que notre camarade Bor- 
CHACHOURT a éditée sous le nom de Manudioscope. 


M. Hirtz. — Mes fonctions actuelles m'imposent une grande réserve ct surtout une stricte impartialité dans 
une discussion sur les procédés de localisation et d’extraction des corps étrangers. 

Je commence par rendre hommage à ceux de nos collègues, et en particulier à M. LEpoux-Lesarpb, qui ont 
perfectionné la technique de l'extraction des projectiles sous le controle de l'écran, et qui ont réussi à 
éliminer, presque complètement, le danger que faisait courir aux opérateurs, la méthode primitive. 

Telle qu'elle est fixée actuellement, celte technique donne de très bons résultats et je m’emploie à faire 
donner aux différentes formations radiologiques des armées le matériel nécessaire à son exécution. 

A propos de l'assurance absolue du succès que donnerait l'extraction sans le contrôle intermittent de l'écran, 
je crois qu'il faut faire remarquer importance capitale que prend la valeur technique de l'équipe radio- 
chirurgicale. Un radiologiste expérimenté collaborant avec un excellent chirurgien, n'auront que des 
succès. Mais cela n’est pas particulier à la méthode de lécran; des statistiques vierges d'insuccès, por- 
tant sur de nombreux cas, ont été publiées également au sujet de l'usage du compas. 

Il n’en va plus de méme pour une équipe moins bien entrainée. Toute méthode aura dans ces conditions 
quelques échecs. 

Au cours de mes inspections aux armées, j'ai d’ailleurs relevé différentes statistiques d’extractions sans 
écran qui comportent un certain pourcentage d'insuccés. 

Il ne convient pas de ne vouloir s'adresser qu’à un seul procédé, car il se peut qu'il soit inapplicable dans 
certaines circonstances. Voici un exemple : 

Pendant un an et demi, j'ai, avec un équipage radiologique d'armée, assuré le service de trois hôpitaux 
contigus contenant 1 500 lits de blessés. Chaque matin, je collaborais aux extractions de projectiles dans 
quatre salles d'opérations et, si même je l’avais voulu, il ne m’eüt pas été permis d'employer un procédé 
radioscopique d'extraction, en raison de l'impossibilité de procéder à quatre montages et démontages 
successifs de mon appareillage dans une seule matinée. 

J'ai pu au contraire assurer très aisément ce service avec le compas, exécuter près de mille extractions : j'en 
aurais fait facilement trois fois plus. 

Je dois en outre signaler une conséquence du procédé de l'extraction sans écran constatée dans les forma- 
tions de l'avant, où peut régner à un cerlain moment une très grande activité (hôpitaux d'évacuation, 
ambulances chirurgicales automobiles). Beaucoup de chirurgiens m'ort demandé de faire doubler leur 
matériel radiologique et leur équipe de radiologistes (il faudra en effet envisager pour chaque poste. 
dans les périodes de fonctionnement intensif, l'existence d’une équipe de trois radiologistes se relevant 
de huit heures en huit heures comme cela existe pour le service chirurgical). 

Le doublement est nécessaire en toute logique, puisque lemploi pour lacte opératoire du personnel et du 
matériel radiologique, arréterait pendant ce temps l'examen des blessés, ce qui ne peut être admis. 

Cette multiplication de matériel est un inconvénient et ne peut être étendue à toutes les formations. 

Quoi qu'il en soit de ces quelques observations critiques, qui ne représentent nullement une discussion de 
fond, j'estime que les méthodes de l'écran et du compas, qui toutes deux ont fait leurs preuves, ne 
doivent pas s'opposer; loin de là, elles peuvent collaborer avec fruit et souvent se compléter récipro- 
quement. Il faut donc les laisser se développer dans nos formations, suivant les désirs des différents 
opérateurs et selon la loi d'une libre concurrence basée sur leurs mérites respectifs. 


M. H. Béclère. — Étant dans le territoire j'ai utilisé le compas Hirtz, dont je suis tout à fait partisan puis- 
qu'avec M. Monin, j'ai introduit daus l'usage de cet appareil une simplification assez importante. 

Il était possible dans cette formation de faire de la Radiographie, le nombre des blessés le permettait, car il 
ne faut pas oublier que les manipulations pour établir chaque localisation sont longues. Depuis j'ai 
fonctionné aux Armées, et là, j'ai constaté l'impossibilité d'employer d'autre méthode que celle relevant 
de la Radioscopie pour faire les localisations. En effet, dans la Somme où était établie notre A. C. A. j'ai 
eu plus de 5000 blessés à examiner, il m'était matériellement impossible de faire usage du Compas Hinrz. 


M. Bouchacourt. — Je répondrai tout d'abord à M. Raour.T-DESLONCHAMPS, qui m'a, je ne sais pourquoi, mis 
en cause, que le manudioscope date de l’année 1900. Il figurait à l'Exposition Universelle dans la vitrine 
de la Maison Radiguet. J'ai d'ailleurs longuement décrit et figuré cet appareil dans le traité de Radiologie 
médicale de Bouchard qui date de 1901-1902 (bien que sa couverture porte la date 1914). Je crois donc 
pouvoir affirmer sans crainte de démenti, que le manudioscope est de beaucoup antérieur à toutes ces 
cagoules radioscopiques lourdes et encombrantes, dont la guerre a hâté la floraison. On a reproché quel- 
quefois à mon appareil l'exiguité de son champ visuel. Or, je n'ai jamais compris cette critique. Puisque 
les partisans les plus résolus des extractions radio-chirurgicales de projectiles déclarent partout n'avoir 
besoin que d'une plage lumineuse comparable à une pièce de 5 francs, pourquoi s'encombrer d'un écran 
15 X 18 et mème 18 >< 24, et étaler ainsi une véritable valise au-dessus du champ opératoire, sans se 
soucier de la facilité de l’action chirurgicale concomitante. 

Ceci étant dit, je crois que tout le succès des extractions radio-chirurgicales de projectiles réside dans la 
collaboration intime, la symbiose, comme Va dit OMBREDANNE, entre le chirurgien et le radiologue, d’au- 
tant plus que, dans ces opérations trés spéciales, c'est l'aide qui doit commander, et l'opérateur obéir. 
Or, ce renversement des rôles ne nait pas en un jour, et implique une confiance réciproque et non pas 
seulement apparente, entre le chirurgien et le radiologue. 

Aussi qu'il me soit permis d'exprimer un vœu: c'est que quand une équipe — je pourrais presque dire un 
atteluge — s'est ainsi constituée, on ne la dissocie pas rapidement. En effet tout est à recommencer des 
deux côtés, quand on déplace soit le chirurgien, soit le radiologue, et cela naturellement pour le plus 
grand désavantage des blessés, qui constituent le champ de ces apprentissages successifs. Ces dislo- 
cations sont naturellement encore plus facheuses. quand on envoie le chirurgien dans une formation 
sanitaire privée de service de radiologie, et le radiologue dans un hôpital dépourvu de tout chirurgien 
de carrière, comme j'en ai fait personnellement l'expérience à Amiens en août 1916. 

Enfin ne pourait-on pas établir une sorte de classification fonctionnelle, sinon hiérarchique, entre les radio- 
logues, en réservant les postes les plus importants aux radiologues de carrière, jouissant de l'autorité 
que leur donnent leurs travaux antérieurs et leurs titres uuiversitaires, sinon leur âge et ancienneté de 
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leur entrée dans la radiologie. Personnellement je viens de passer 3 mois à Lons-le-Saunier, où ma 
voiture de radiologie muée en poste fixe, fonctionnait dans un hôpital de paludéens, recevant d’ailleurs 
le courant électrique de la ville (fournie par une chute d’eau), que je n'ai malheureusement pas pu 
utiliser avec mes appareils. Or, j'ai conscience d'y avoir rendu bien peu de services. ll est vrai qu'on y a 
utilisé mes loisirs et mes 5 galons, en me chargeant allernativement des fonctions intérimaires de 
médecin-chef de la place, et de médecin-chef de l'hôpital de paludéens (lequel fournissait de vin tous les 
hôpitaux de la 7° région). 

Pour terminer, je suis de plus en plus convaincu, que la technique que j’emploie depuis le mois de mai 191», 
et qui a été adoptée par M. Recnov, est la plus sûre : dans les opérations failes avec l'éclairage habi- 
tuel, l’asepsie est plus rigoureuse, et le chirurgien se trouve dans les conditions opératoires les meil- 
leures à tous les points de vue. 

D'une façon générale, il me semble que la question peut être présentée de la facon suivante : quand le 
chirurgien opère sur une table radioscopique, c’est comme s’il contractait une assurance contre les 
insuccès opératoires, toujours possibles par non-rencontre du ou des projectiles, et cela quelle que soit 
la méthode employée. 


M. Leroy. — L experience que j'ai acquise pendant ces 50 derniers mois, au cours desquels, j'ai examiné aux 
rayons X, près de 8500 blessés et malades, m'avait conduit à considérer la radioscopie comme la méthode 
de choix pour la localisation des projectiles de guerre: aussi, est-ce avec grand plaisir, que je viens 
d'entendre le D' Lepoux-LegarD, el après lui la plupart de nos collègues. reconnaitre la supériorité de 
cette méthode, qui se recommande déjà par ces qualités si grandes, d'ètre simple, rapide, précise, 
économique. ‘ 

Par ce procédé, en faisant varier l'incidence des rayons, en s'aidant des repères anatomiques fournies par 
le squelette, et de repères sur la peau, en recherchant la mobilité du projectile, avec le doigt protégé ou 
une tige métallique, l'on peut arriver à une précision remarquable, dans une proportion que j'estime a 
95 pour 100 des cas environ. 

Aussi il n’est pas rare après une bonne localisation, et en passant à l'exploration manuelle, de percevoir 
nettement le projectile. La réunion de ces trois données, indication radiologique, perception du doigt, 
sensation ressentie par le blessé, constitue un ensemble suffisant, pour qu'il ne nous reste plus dans 
les cas simples qu'à faire une marque sur la peau, pour permettre au chirurgien de procéder à l'extrac- 
tion. 

Pour les éclats inaccessibles au doigt, comme ceux de la racine des membres, du thorax ou du bassin, 

` ceux inclus dans les os, l'extraction doit ètre pratiquée sous l'écran ou du moins avec le concours de 
l'écran. 


Trois conditions nous paraissent nécessaires, pour que cette méthode donne son plein rendement : 1° Une 
localisation précise faite par le radiologue seul; % Un examen radiologique du blessé avec le chirurgien 
pour que celui-ci choisisse sa voie d'accès: 5° Au moment de l'opération, le membre ou Ja région à 
opérer doit être placé sur la table d'opération radiologique dans la position exacte où doit avoir lieu 
l'opération et une dernière vérification doit ètre faite avant Pincision. S'il n'y a pas de contre-indication 
l'on peut à ce moment enfoncer une aiguille exploratrice jusqu'au contact du projectile, celle-ci pouvant 
servir de guide. 

Depuis un an que nous emplovons ce procédé avec M. le D' Cutro.tau, sur 200 cas, presque tous difficiles 
puisqu'il s'agissait tres souvent de blessés ayant leurs projectiles depuis six mois, un an, 2 ans et plus, 
nous n’avons eu que trois insuccès, dus justement à la non complète observation des trois précautions 
précitées. 


M. Ledoux-Lebard. — Nous sommes tous d'accord sur la nécessité de la localisation, mais les moyens dif- 
fèrent par quelques détails, et il est bien évident que les résultats sont également liés à la virtuosité dc 
ceux qui utilisent les diverses méthodes. Nous ne devons pas imposer au chirurgien une technique, ni 
une voie d'accès spéciale; nous devons collaborer avec le chirurgien pour lui fournir le maximum de 
renseignements. Mais nous ne devons pas oublier, lorsque nous avons à notre disposition l'appareillage 
nécessaire, que l'extraction sous écran nous donne le maximum de sécurité pour arriver à un heureux 
résultat. 


LA RADIOTHÉRAPIE DES BLESSURES DE GUERRE 


Par le D' Récuor, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Bordeaux. 


Toutes les méthodes de thérapeutique physique ont été utilisées pour le traitement des blessures 
de guerre. L'électrothérapie, la mécanothérapie, le massage, la thermothérapie, etc., ont pris une 
part considérable dans les traitements, et ces méthodes, loin de faire faillite, ont mentee que l'on 
pouvait grace a leur emploi judicieux obtenir des guérisons inespérécs. 

Au milieu du développement et de l'emploi inaccoutumé auquel toutes ces méthodes ont donné 
lieu, il en est une, que l’on a un peu trop laissée de côté et, à laquelle on n’a pas fait rendre tout ce 
qu'elle pouvait donner : je veux parler de la radiothérapie. 

Il y a peu de centres de Physiothérapie et de Neurologie dans lesquels la radiolhérapie ait été 
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utilisée sur une vaste échelle. La plupart se sont contentés de traiter des affections bien connues 
que l'on rencontre en temps ordinaire (teigae, sycosis, épithéliomas, leucémie, etc.), mais bien peu, 
se sont occupés du traitement radiothérapique systématique des blessures de guerre, et les publi- 
cations sur ce sujet sont très peu nombreuses. 

Le médecin physiothérapeute, possède cependant, dans la radiothérapie, une méthode de traite- 
ment particulièrement efficace. Méthode à double tranchant si l’on veut, c'est-à-dire pouvant 
entraîner les pires catastrophes, ou bien conduire à des résultats négatifs par une utilisation igno- 
rante. Mais, il ne faut pas oublier que si l’on veut éviter ces désastres, c'est au centre principal, sous 
la direction effective du chef de centre, que doit seulement se pratiquer la radiothérapie. 

Nous allons essayer d'indiquer dans ce court rapport quelles sont les blessures de guerre, 
justiciables de la radiothérapie, quelle est à notre avis, la posologie radiothérapique qui doit être 
cmployte, et quels sont les résullats qui ont été obtenus. 

Parmi les blessures de guerre ce sont surtout les cicatrices nerveuses, les cicatrices adhérentes, 
chéloïdiennes, les névralgies sciatiques, les névrites, les plaies cczémateuses, les hématomes et les 
hydarthoses qui sont justiciables de cette thérapeutique. 


Blessures des troncs nerveux et cicatrices nerveuses. — Je ne m’attarderai pas sur la radio- 
thérapie, dans les affections spasmodiques de la moelle par blessures de guerre, qui a été employée 
par certains neurologistes. Cette question ne constitue pas une bien grande nouveauté après les 
travaux de Basinskiet DELHERM. M. Bonus, dans le Paris Médical du 1” janvier, nous a rapporté 
une série de cas particulièrement intéressants, dans lesquels il obtient une atténuation considé- 
rable des phénomènes spasmodiques, en utilisant la radiothérapie médullaire à des doses vraiment 
homéopathiques. N'ayant pas eu l’occasion de traiter pendant la guerre de semblables affections, 
je m'abstiendrai de toute critique. Toutefois, il semble qu'il n’y ait pas de doute à avoir au sujet de 
l'influence de la radiothérapie sur les phénomènes spasmodiques, ceux-ci semblent disparaître rapi- 
dement sous l'influence du traitement radiothérapique, qui nous paraît être la meilleure arme que 
le médecin ait en main. 

La radiothérapie des blessures des troncs nerveux, présente pour nous un intérêt autrement 
important en raison de la grande fréquence de ces blessures, des résultats inespérés obtenus. 

Un mémoire particulièrement intéressant de M. HESNARD, médecin de la marine, du Centre de 
Physiothérapie annexe de Rochefort, qui a paru sur la question dans les Archives d'électricité 
médicale de septembre, a mis la question parfaitement au point. Nous avons nous-même obtenu les 
résultats les plus encourageants qui nous permettent de nous attarder sur cette question très 
importante. 

Je ne citerai que pour mémoire, les résultats obtenus par M. Bonnus et publié dans le Paris 
médical du 8 avril; les applications radiothérapiques y sont indiquées d’une façon beaucoup trop 
vague, tant pour les plages d'irradiation que pour les doses employées et la méthode utilisée. 

Les résultats que nous avons obtenus, au Centre de Physiothérapie de la 10° région, soit mon 
prédécesseur le médecin-major LAQUERRIÈRE, soit nous-même, concordent d’une façon absolue avec 
ceux de M. HESNARD. | 

Nous devons considérer que dans toutes les lésions nerveuses, lésions nerveuses bien entendu, 
dans lesquelles il n'y a pas eu interruption totale dans le conducteur nerveux, ou qui modifie d'une 
facon profonde dans la plupart des cas le fonctionnement du nerf, ce sont toujours et presque 
uniquement, des lésions de sclérose exogène comme les appelle Hesnarp. A la suite du traumatisme 
qui peut ou non avoir intéressé le nerf, il se produit une prolifération du tissu conjonctif péri- 
nerveux, qui constitue des adhérences avec tous les organes voisins. Ce tissu de sclérose peut 
rattacher le nerf aux organes voisins, peut l’encercler, l’étrangler en quelque sorte, modifiant 
ainsi la conductibilité nerveuse qui se traduit par une modification des réactions électriques. 

Comme l'a montré Hesnarp « c'est un tissu conjonctif fibreux, généralement épais, formé de 
travées très grosses, et de tourbillons conjonctifs enchevétrés, contenant d’abondants vaisseaux de 
néoformation. » | 

I] était juste de penser que les rayons X devraient avoir une action particulièrement efficace 
sur uu tissu conjonctif nouvellement formé, cause de tout Je mal ct souvent seul obstacle à la répa- 
ration nerveuse. 

L'action des rayons X se traduit par une sorte de fonte cellulaire, et une désorganisation du 
issu de sclérose. 

D'autre part, nous connaissons la résistance du tissu nerveux à l'action des radiations, il semble 
donc qu'en utilisant les doses maxima compatibles avec l'intégrité du territoire cutané, il n'y avait 
à craindre aucune lésion nerveuse. 


Technique. — La technique que nous avons employée assez différente de celle de notre 
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confrère, semble nous avoir donné des résultats encore plus encourageants si c'est possible, que 
ceux qui paraissent se dégager des observations de M. HESNARD. 

Au lieu de séances de traitement successives, espacées par quelques jours de repos, nous préfé- 
rons employer d'emblée la dose maxima compatible avec l'intégrité de la peau, c'est-à-dire, 10 à 
12 H, sous filtre d'aluminium de 30 à 40/10. | 

Nous utilisons pour le dosage, le chromo radiomètre de Borpier dont nous avons une grande 
habitude et nous amenons le virage de la pastille 4 la teinte 2. 

Une filtration élevée nous paraît indispensable : il s'agit, en effet la plupart du temps, d'atteindre 
des lésions de sclérose profondément situées, sur lesquelles il n’est possible d’agir qu’en utilisant 
un degré radiochromométrique élevé. Quand cela est possible, nous utilisons la méthode dite des 
« feux croisés » ce qui nous permet d’obtenir ainsi une action sclérolytique efficace. 

Une même région n'est irradiée qu'une seule fois dans le mois, et chez tous nos blessés, nous 
obtenons un érythéme marqué de la peau, érythème qui ne présente d’ailleurs aucun inconvénient. 

Les observations suivantes démontrent suffisamment tout ce que l’on peut attendre de la 
méthode. 


OBSERVATION I. — Le soldat L... Georges, du 114° infanterie, blessé le 9 mai 1915 par balle, 
présente un arrachement osseux minime au niveau de l’épitrochlée. Il entre au service de Physio- 
thérapie de la 10° région et présente de Ja limitation de l'extension du coude droit par contracture 
du biceps. Il est porteur d’une griffe cubitale. 

On sent au niveau du côté interne du coude un petit névrome du cubital. 1! présente de latro: 
phie musculaire marquée et une réaction de dégénérescence incomplète du cubital. Traité pendant 
plusieurs mois par les diverses méthodes physiothérapiques, l’amélioration est presque nulle, le 
traitement radiothérapique est institué le 5 septembre. Au bout de 5 mois le névrome a considéra- 
blement diminué; l’extension du coude est complète la contracture a disparu, la griffe cubitale 
n'existe plus. En même temps les réactions électriques sont redevenues normales et le blessé est 
évacué sur son dépôt le 5 décembre. 


OsservaTion II. — Le soldat Louis-Pierre R..., du 406° infanterie est blessé au bras droit par 
balle le 25 septembre 1916. On aperçoit sur les photographies un peu au-dessus du coude, la cica- 
trice d'entrée. Il présente une réaction de dégénérescence partielle du médian. Le blessé se présente 
avec l'index en forme de crochet; l'opposition du pouce est difficile. Un traitement radiothérapique 
est institué, au bout de 2 mois l'amélioration est considérable, et comme le montrent les photogra- 
phies tous les mouvements des doigis sont récupérés en mème temps que les réactions électriques 
sont devenues presque normales (clichés). 


OBSERVATION. Iil. — Le soldat Jean V.... du 66¢ territorial blessé par balle le 49 août 1916 à 
Vavant-bras droit, entre dans notre service le 50 novembre. Il présente une cicatrice profonde à 
la partie moyenne de l’avant-bras, droit, une fracture du radius, il y a réaction de dégénérescence 
incomplète du médian, la flexion de l'index du médius et de lannulaire est très incomplète; la 
flexion du pouce impossible. 

Un traitement radiothérapique est institué, une amélioration considérable ne tarde pas à se pro- 
duire. Le bessé est envoyé en convalescence le 22 février 1917, pouvant effectuer une flexion 
complète des doigts de la main (clichés présentés). 


OBSERVATION. IV. — Le soldat Francois L.... du 14% colonial, est blessé au bras droit le 
18 août 1916, par balle en séton. Les cicatrices se trouvent au niveau du tiers inférieur du bras. 

Ce blessé entre dans notre service le 11 novembre. 11 y a réaction de dégénérescence complète 
du médian, la flexion du pouce, de l'index, du médius et de l’annulaire, sont très incomplètes. Un 
traitement radiothérapique est institué. Après 6 séances le blessé est évacué sur le dépôt de phy- 
siothérapie pour entraînement à la date du 26 février. Il est considérablement amélioré. 


OBSERVATION V. — Le soldat Gaston C.... du 94° d'infanterie est blessé par shrapnell, le 
48 mars 1916, au niveau de l’avant-bras. Il entre dans notre service fin décembre; il présente une 
cicatrice profondément adhérente de la partie moyenne de l’avant-bras. Il y a réaction de dégéné- 
rescence du médian, difficulté dans les mouvements du pouce, de l’index et du médius. Après 
4 séances de radiothérapie, il est envoyé en permission agricole considérablement amélioré le 
2 mars (clichés présentés), 


OBSERVATION. — Le soldat Désiré G.... du 25° infanterie, blessé au bras droit, du côté interne 
et à l’avant-bras par éclat d’obus, le 24 juillet 1916. Il entre dans le service le 14 novembre, après 
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avoir été opéré pour extraction d'éclats d'obus le 11 décembre, il ‘revient dans notre service pour 
traitement. On sent au niveau du cubital, au coude, un névrome de la grosseur d'une noisette, il y a 
réaction de dégénérescence du cubital. 

Le blessé subit deux séances de radiothérapie. Revu il y a quelques jours, il présente déjà une 
grosse amélioration, le névrome a considérablement diminué et la griffe cubitale qui était très 
serrée se desserre notablement. Le blessé est en cours de traitement. (Clichés présentés.) 


OBSERVATION VII. — Le soldat Léon V..., du 65° chasseurs, est blessé le 6 octobre 1915 par balle 
sur le côté interne et postérieur du genou gauche. Il entre dans notre service le 10 décembre 1916; 
il présente de la réaction de dégénérescence partielle du sciatique poplité externe. La cicatrice est 
douloureuse et s'oppose au mouvement de l'extension de la jambe sur la cuisse. Un traitement 
radiothérapique est institué le 16 février; réaction de dégénérescence s’atténue, la cicatrice est 
moins adhérente et les mouvements améliorés. 


Ces différentes observalions montrent toute l'importance du traitement radiothérapique, là où 
. toute autre méthode physiothérapique avait échouc : lui seul a pu nous donner des résultats se tra- 
duisant soit par une guérison complète, soit par une amélioration considérable. 

Nous avons rarement vu l’atrophie musculaire s'améliorer, mais, par contre, très souvent la 
contracture a disparu. Enfin, il faut noter qu’il se produit très fréquemment une amélioration de 
réactions électriques à la suite du traitement. 

On pourrait peut-être objecter à cette méthode, la longueur de traitement qu'elle exige, mais il 
faut remarquer que bien souvent, nous n'avons pas en main d’autres méthodes de traitement et que 
la radiothérapie nous donne un succès, là où toutes les autres méthodes ont échoué. Qu'importe 
d'ailleurs la longucur du traitement, si nous obtenons par Ja seule méthode applicable une amélio- 
ration objective certaine. Beaucoup de nos blessés, d'ailleurs, qui auraient été réformés, ont pu 
rentrer soit à leur corps, soit être versés dans le service auxiliaire. N'est-ce pas la meilleure défense 
de la méthode ? 


Cicatrices adhérentes. — Les cicatrices nerveuses ne sont pas seules justiciables d’un traite- 
ment radiothérapique. Il y a toute une catégorie de blessures de guerre pour lesquelles cette 
méthode de traitement peut être mise en jeu : ce sont les cicatrices qui adhèrent profondément aux 
plans musculaires. Bien des méthodes ont été utilisées pour leur traitement, les unes et les autres 
ont donné leurs succès et leurs insuccès. 

En premier lieu, la méthode chirurgicale doit être emplovée chante fois que le chirurgien nous 
assure, que par l'ablation de la cicatrice il est possible de faire récupérer au blessé, tous les mouve- 
ments qui se trouvent génés par la présence de cette cicatrice adhérente aux masses musculaires. 
Notre devoir est de confier le blessé au chirurgien qui est susceptible de le guérir complétement, 
dans un temps considérablement plus court que nous. Mais il y a de nombreux blessés chez lesquels 
l'opération chirurgicale ne produit aucun effet; souvent même après l’ablation cicatricielle, l’adhé- 
rence se constitue rapidement et le blessé se trouve dans le mème état qu’antérieurement. 

A la suite de ces insuccès nombreux, les chirurgiens sont devenus plus prudents. Ils ont renoncé 
à opérer maintes cicatrices qu'ils abandonnent aux traitements physiothérapiques. Ce sont ces 
cicatrices pour lesquelles il a fallu chercher des méthodes susceptibles de les améliorer. MM. Bour- 
GUIGNON et CHiRAY ont proposé comme méthode de traitement, l'ivuisation iodurée. Après avoir 
pratiqué pendant de longs mois l’ionisation iodurée ou non iodurée, nous avons une opinion com- 
plètement établie sur la question, opinion que certainement partagent un lrès grand nombre de nos 
confrères. 

Les cicatrices adhérant légèrement aux aponévroses ou bien au premier plan des masses mus- 
culaires, sont libérables facilement, aussi bien par l'ionisation iodurée que chlorurée; au contraire, 
sur les cicatrices pour lesquelles il y a infiltration profonde de tissus scléreux. on n'obtient aucune 
action par l'ionisation. Au contraire, l’action sclérolytique soit des rayons du radium, soit des 
rayons X, est tout indiquée pour détruire ou du moins transformer ce tissu de néoformation. Nous 
n'avons pas eu occasion d'employer le radium, mais les rapports des centres de physiothérapie des 
14° et 18° régions nous ont apporté des résultats particulièrement encourageants, et notre collègue 
NoGIER nous a montré, dans ses rapports de septembre. octobre, novembre et décembre, des cas de 
guérison pour lesquels on pourrait dire qu'ils relèvent du miracle. 

Mais est-il nécessaire d'instituer un traitement radiumthérapique pour obtenir de semblables 
résultats? Nous ne le pensons pas. Dans le traitement des cicatrices adhérentes, ce qu'il faut 
employer surtout, et ce qui nous permet de nous rapprocher de l'action du radium, ce sont les 
radiations de grande pénétration. 

Le tube à rayons X peut nous donner de semblables résultats si nous utilisons des filtres d’alumi- 
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nium très épais et des doses massives compatibles avec l'intégrité des téguments. Ce sont de sem- 
blables radiations qui peuvent seules, atteindre ce tissu conjonctif fibreux, très serré, adhérant inti- 
mement à tous les tissus voisins. englobant les vaisseaux, les nerfs et les tendons, et s'étendant 
souvent à de grandes profondeurs. Ces radiations désorganisent et détruisent par un processus 
inflammatoire ce tissu, et amènent une fonte complète des éléments cellulaires. Les résultats que 
nous avons pu obtenir sont des plus encourageants. 


OBsERVATION VIII. — Le soldat Victor T.... du 26° d'infanterie, est blessé à l’avant-bras droit le 
1° juillet 1916. 1] entre dans notre service le 11 septembre et présente des cicatrices profondément 
adhérentes au niveau de la face dorsale et palmaire de l'avant-bras. | 

Ces cicatrices limitent les mouvements des doigts. Les réactions électriques sont normales. Un 
traitement radiothérapique est institué au niveau de deux cicatrices, en utilisant une filtration de 
30/10 et la dose massive au bout de 5 mois de traitement; après 6 séances, le blessé est très amélioré 
et évacué sur le dépôt de physiothérapie pour entrainement. (Clichés présentés.) 


OBSERVATION IX. — Le soldat Paul H..., du 106° d'infanterie, est blessé par éclat de grenade le 
45 mars 1915 au niveau de la cuisse gauche. Il entre dans notre service le 11 septembre 1916 ; il pré- 
sente trois cicatrices, très larges, très adhérentes, au niveau de la face antérieure et dans la région 
postéro-externe. Enfin une cicatrice au niveau de la patte d'oie. Tous les mouvements, extension et 
flexion de la jambe sont considérablement limités. Un traitement radiothérapique est institué tou- 
jours dans les mêmes conditions. Au bout de 4 mois, le blessé est très amélioré et la flexion est 
passée de 155° à 65°, (Clichés présentés.) 


OBSERVATION X. — Le soldat Salah Ben Ali, du 4° tirailleurs, blessé le 10 juillet 1916, entre dans 
notre service le 7 novembre et présente une large cicatrice profondément adhérente sur la face 
interne de la cuisse gauche, limitant les mouvements de flexion et d'extension de la jambe sur la 
cuisse. Après un traitement radiothérapique de 3 mois, à la date du 2 mars, l'extension est passée 
de 120° à Ja normale et la flexion atteint 85°. (Clichés présentés.) 


OBSERVATION XI. — Le soldat Eugène V..., du 130° d'infanterie, blessé le 28 septembre 1915 à la 
cuisse droite par éclat d’obus, entre dans notre service le 11 novembre 1916. Il présente une vaste 
cicatrice déprimée et adhérente sur le côté interne de la cuisse profondément: les mouvements de 
flexion et d'extension sont très limités. Les réactions électriques sont normales. Au bout de 3 mois 
de traitement, la flexion est passée de 110° à 60° et extension s'effectue à 1602. 


OBSERVATION XII. — Le soldat Georges Saint-A..., du 41° d'infanterie, est blessé par éclat de 
torpille à la face postérieure du cou, le 50 mars 1916. Il entre dans le service le 18 août. Il présente 
à la nuque, sur le côté gauche, une large cicatrice chéloïdienne, profondément adhérente, rendant 
impossible tout mouvement de latéralité ou de flexion de la tête. Le blessé est soumis à un traite- 
ment radiothérapique. Le 25 janvier, il est évacué, considérablement amélioré; les mouvements de 
rotation et de flexion sont possibles et la cicatrice n’est presque plus chéloïdienne. 


Les résultats que nous venons d'indiquer montrent que le traitement radiothérapique des cica- 
trices adhérentes ne le cède en rien au traitement radiumthérapique. 

Aux suites des blessures de guerre justiciables de la radiothérapie que nous venons de citer, il 
faut ajouter les cicatrices chélaïdiennes et les cicatrices douloureuses. 


Cicatrices chéloidiennes. — On connaît depuis longtemps l’action particulièrement cfficace de 
la radiothérapie sur les cicatrices chélofdiennes; nous savons que les rayons X agissent ici encore 
par destruction des tissus fibreux de néoformation, mais il ne s’agit plus dans la radiothérapie de 
guerre, de poursuivre des buts esthétiques, buts que nous recherchons en temps de paix. Une cica- 
trice chéloïdienne n’est justiciable d’un traitement radiothérapique, que si cette cicatrice est suscep- 
tible de provoquer des troubles fonctionnels. C'est le cas de notre observation n° 12. 

Un très grand nombre de cicatrices adhérentes que nous traitons sont souvent chéloïdiennes, 
et nous avons toujours vu les masses exubérantes de tissus fibreux s'aplanir et se résorber. 


Cicatrices douloureuses. — En ce qui concerne cette catégorie de cicatrices, la radiothérapie 
nous a toujours donné d'excellents résultats. Toutefois, en raison de la longueur du traitement, il y 
a lieu de ne traiter par cette méthode que les cicatrices qui ne sont pas susceptibles d’une interven- 
tion chirurgicale. Telle fut toujours notre ligne de conduite, et nous avons eu dans ces conditions 
un nombre assez important de cicatrices à traiter. Le plus souvent, nous avons obtenu des guéri- 
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sons rapides, ou tout au moins des améliorations notables. Il est certain que, dans ces cas, il faut 
utiliser la radiothérapie, dans le but de produire une destruction gi tissu de sclérose qui enserre les 
terminaisons nerveuses que la blessure a extériorisées. 

Dans le cas de cicatrices douloureuses, nous avons plus souvent la nécessité d'agir avec des 
rayons de grande pénétration; c'est pourquoi nous utilisons presque du Die des filtres 10/10 et 
des doses toujours compatibles avec l'intégrité des tissus. 

Je ne citerai que pour mémoire, le rôle joué par la radiothérapie comme adjuvant au traite- 
ment électrothérapique, dans le traitement des névrites douloureuses et des névralgies sciatiques. 

Dans un très intéressant article paru dans le Paris médical, DELHERM et DausseT nous ont montré 
tout le parti que l’on pouvait en tirer. 

En résumé, la radiothérapie peut jouer un rôle considérable dans le traitement des blessures de 
guerre. Les blessures des troncs nerveux, les cicatrices adhérentes, chéloïdiennes ou douloureuses, 
les névrites et même les ankyloses, comme certains l'ont préconisé, sont justiciables de cette théra- 
peutique. Maniée dans de bonnes conditions, par le chef de centre, au centre principal, la technique 
que nous préconisons donnera souvent des guérisons et presque toujours de grosses améliorations. 

Mais nous ne devons pas oublier que c’est une méthode de traitement longue qui ne peut donner 
de résultats qu’à longue échéance. Il faut donc nous résigner à ne confier à cette thérapeutique que 
les blessés qui ne seront pas susceptibles d’être améliorés par toute autre méthode, l'intervention 
chirurgicale en premier lieu. Malgré cette restriction, il restera toujours un nombre considérable 
de blessés à traiter, et c’est notre devoir de mettre à la disposition de ces blessés tous les moyens 
de traitement que nous possédons, soit pour les guérir, soit pour les améliorer, quelle que soit la 
durée que nécessile le traitement. 


DISCUSSION : 


M. Beaujard. — A l'appui des conclusions de M. Recuou j'apporterai les résultats que nous avons 
obtenus avec M. CaırLLops au Centre de Physiothérapie de Besançon ou nous employons la Radiothé- 
rapie depuis le 4° mars 1916 dans les séquelles des blessures de guerre. 


1° Les cicatrices adhérentes et douloureuses. 

Nous ne nous sommes occupés pour les traiter que des cicatrices dont l’adhérence était nettement limitative 
des mouvements, ou de celles dont la douleur était le point de départ d’attitudes vicieuses, d’attitudes 
antalgiques. 

Nous edmes jusqu'à maintenant à traiter 93 cas de ces diverses variétés. Les résultats furent les suivants : 


Sans résultats. . . . . . PR Eds . . 9 cas ou 98,7 0/0. 
Améliorés.. . . .. . . .. ...... 22 cas ou 25,9 0/0. 
GUETIS a SLR Eds A dat . . 62 cas ou 66,4 0/0. 


Technique : une séance par semaine. Rayons durs et filtrés, 1 à 3 millimètres d'aluminium, Distance 22 ¢/m. 
Dose après le filtre, trois unités H. 

La disparition de la douleur est constante et assez précoce (4 séance en moyenne) puis l'infiltration de la 
cicatrice diminue, l'induration cicatriciclle et péri-cicatricielle disparait et enfin l'adhérence des tégu- 
ments aux plans sous-jacents cède en dernier lieu. 


2° Arthrites chroniques du genou. 


, Œuéris ......6. 2 
Hydarthroses anciennes. } tres- ani@lGLés ec. 
Arthrites avec tuméfaction considérable et raideur ( améliorés....... { 


presque complète de l'articulation . . . . . . . . l très améliorés, ... 3 
Même technique que précédemment mais avec filtre de 3 millimètres d'aluminium. 


3” Névromes. 

Nous donnons au mot Névrome sa signification clinique, désignant ainsi une induration, très habituellement 
douloureuse à la pression, siégeant sur la continuité d’un tronc nerveux. Cette induration s'accompagne 
des autres signes à distance des lésions nerveuses : troubles sensitifs, moteurs ou trophiques, anomalies 
dans les réactions électriques. 


- ( sans résultat. . . . 3 ou 20 0/0. 

fé. noie améliorés.. . . . . 5 ou 33,5 0/0. 
Peng DANCES 3 très améliorés . . . 6 ou 40 0/0. 
guéris.. . . . . . . tou 7 Of. 


Même technique que la précédente, filtres de 3 millimètres. 


. 4 Causalqgies. 
Les blessés de cette catégorie présentaient les symptômes de la coca de WEIR MITCHELL; douleurs 
spontanées violentes exaspérées par le bruit, par la marche, par le moindre contact. 

Nous avons eu à traiter jusqu'à ce jour 10 cas de causalgie et nous avons obtenu 10 guérisons. 

La technique a consisté à faire une irradiation large de la région blessée, une fois tous les 8 jours, avec des 
ravons filtrés sur 2 millimètres d'aluminium, à une distance de 22 millimètres et une dose de 3 unités H. 

Dès la quatrième séance en moyenne, on constate une amélioration sensible. La guérison complète est 
obtenue en 6 ou 8 séances. 
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5° Compressions cicutricielles des nerfs périphériques. accompagnées de paralysies et de phénomènes douloureu.c. 
Nous eùmes à en traiter 14 cas et les résultats furent les suivants : 


Sans modifications... . . . . . . . . . . . . 5 ou 21,5 0/0. 
Améliorations légères. ............ 3 ou 2 5 0/0. 
Grosse amélioration. ............. #5 ou 35 7 0,0. 
GUESSON: 4 2 à os & ae we ES Le aie à. 3 ou 21,5 0,0. 


Même technique que pour les névromes. 


6 Compressions de l'aire nerveux intra-rachidien. 
Améliorés. . . . . 2 | Très améliorés. . . . . 2 


Ces résultats sont particulièrement intéressants, d’abord par leur importance et surtout par le fait qu'ils 
portent sur des lésions incurables par tout autre procédé thérapeutique. 

Même technique que précédemment. 

Les résultats importants obtenus par la radiothérapie dans le traitement des blessures de guerre légitiment 
un séjour mème prolongé dans les formations hospitalières. 


M. Ledoux-Lebard. — Nous sommes évidemment ici encore tous d'accord sur les effets heureux et l’efti- 
cacité de la radiothérapie. N'oublions pas cependant qu'il s'agit de radiothérapie de guerre, que par consé- 
quent nous ne devrons jamais nous laisser entrainer à la pratiquer chez des malades curables par tout 
autre procédé ou lorsqu'il s'agit de traitements purement esthétiques. 

Enfin, quelle que puisse ètre l'instruction des manipulateurs radiologistes et de tous les médecins venus à la 
radiologie depuis la guerre, souvenons-nous des dangers de cette thérapeutique en des mains inexpertes. 
Appliquons donc avec rigueur les très justes et très sages prescriptions ministérielles qui limitent aux 
centres mêmes, l'application qui ne devra être prescrite qu'après examen personnel par le chef de centre. 


M. Laquerrière. — Puisque mon ami RecHou a bien voulu rappeler que la radiothérapie était employée au 
service central de la X* région lors de son arrivée, je me permets de signaler deux applications qui v 
étaient alors} utilisées. 

a) Avec COTTENOT, nous avons soigné un grand nombre de cas de synovite tendineuse; vous savez combien 
fréquents sont les blessés qui, à la suite de leur traumatisme, présentent une infiltration étendue de 
leurs gaines tendineuses, causant une diminution plus ou moins considérable des mouvements. Or, la 
radiothérapie donne alors bien souvent des résultats extrêmement brillants, mème chez des blessés pour 
lesquels, massages, mobilisation, bains, etc., avaient échoué. 

b) Dans les vieilles hydarthroses, sans que les rayons X pussent à eux seuls constituer tout le traitement, 
ils permettent d'obtenir une diminution des douleurs et une diminution considérable de lépanchement, 
qu'aucun autre procédé ne fournit et qui facilitent d'une manière très séricuse la cure complète. 


M. Bordier (de Lyon). — Les résultats que j'ai obtenus au centre physiothérapique de Lyon ont déjà été 
mentionnés dans le Rapport du mois de janvier : aujourd’hui j'apporte une trentaine de cas où l'effica- 
cité de la radiothérapie est mise en évidence d’un facon remarquable. 

Avec le Dt GÉRaRp chef du service de l’électrothérapie au centre, nous avons pu voir après 2 ou 3 séries 
de 5 applications séparées par un mois d'intervalle, le retour de Pexcitabilité du nerf lésé, primitivement 
inexcitable : dans plusieurs cas, Vexcitabilité faradique a reparu. Dans plusieurs cas les mouvements 
volontaires se sont manifestés. Or, par les traitements électriques les mieux suivis, jamais on n'a vu des 
résultats aussi rapides, aussi constants. Mais il faudrait pour faire donner à la méthode tout son effet, 
que tous les blessés, présentant l’inexcitabilité du nerf et par conséquent la R. D. totale, soient opérés 
pour que le chirurgien nettoie la cicatrice, enfin la gangue fibreuse, etc. La radiothérapie serait appli- 
quée aussitôt après la cicatrisation d'intervention; les succès du traitement scraient ainsi beaucoup plus 
rapides et plus constants. On empècherait un grand nombre de militaires de rester infirmes et d’être 
envoyés à la réforme. Nos résultats cliniques et thérapeutiques pourront être lus dans les Archives 
d'électricité médicale et les comptes rendus de la société. 

M. Rechou. — Je n'ai rien à répondre à mes collegues BEAUJARD, LEDOUX-LEBARD et BORDIER qui partagent 
les conclusions de mon rapport et ont obtenu des résultats identiques à nous par la radiothérapie des 


blessures de guerre. 
A mon ami LAQUERRIÈRE, je dirai que nous avons continué au centre de la 10° région les bonnes méthodes 


qu'il avait inaugurées et nous continuons à traiter par la radiothérapie : les synovites tendineuses, les 
hydarthroses et cela avec les meilleurs résultats. 


LA LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS DE LA REGION ORBITAIRE 


Par MM. Be tor et FRAUDET 


(Cette communication est parue in extenso dans le n° 7 de ce journal.) (Voir à la fin.) 


DISCUSSION : 


M. Arcelin. — Je félicite M. BELOT de sa communication et je regrette de ne pas avoir connu cette méthode 
au moment où j'avais moi-même à faire un grand nombre de localisations de corps étrangers pour le 
Centre d’ophtalmologie de la 14 région. J'utilisais une méthode beaucoup moins précise et je in‘aidais 
des données fournies par l'examen ophtalmologique pour localiser dans les meilleures conditions. 


M. Ledoux-Lebard. — Moi aussi, je regrette de ne pas avoir connu plus tôt la méthode de M. BELOT, pour 
les corps étrangers de l'œil, car j’utilisais, jusqu'à ce jour, le procédé ancien. 
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M. Belot. — L'application de la méthode est d’une extrème facilité, à condition d'apporter un peu de soin 
dans les recherches. En 8 jours tout radiologiste de carrière peut être initié et pratiquer les recherches 
en toute sécurité par l’ophtalmologiste, dans la plupart des cas. 

J'ajoute que ma méthode nécessite l'emploi de quelques petits appareils, qu’il est d’ailleurs facile de se 
procurer, et qui tiennent place dans une pelite boîte portative que l’on peut facilement mettre à la dispo- 
sition du Laboratoire radiologique des Centres d’ophtalmologie. Cette boîte contient également un certain 
nombre de fiches permettant d'inscrire la localisation pour donner toute satisfaction aux chirurgiens 
ophtalmologistes. 


NECESSITE DE NE CONFIER QU’A DES MEDECINS LA DIRECTION 
| DES SERVICES DE RADIOLOGIE 


Par M. BÉCLÈRE 
« Multa renascuntur que jam cecidere. » 


A certaines questions qui paraissaient, à bon droit, résolues, mortes et à jamais enterrées, la 
guerre a rendu, comme à des revenants, une existence et une importance passagères. 

C'est ainsi qu'est ressuscitée la question de la direction des services de radiologie. 

Quand la guerre éclata, notre armée ne possédait pas encore d'équipages radiologiques de 
campagne, un très petit nombre d’hopitaux militaires permanents était pourvu de laboratoires 
d'exploration imparfaitement outillés et la mobilisation générale dispersa dans les régiments et 
les ambulances la plupart des médecins radiologistes, sans souci de leur spécialisation, tandis que 
derrière eux, leurs appareils, capables de rendre tant de services, demeuraient le plus souvent 
abandonnés et inutilisés. 

Dans cette période de surprise et d'improvisation, tandis que le service militaire de santé 
s’efforcait de satisfaire aux besoins les plus pressants, ce fut, on ne saurait trop le proclamer, à la 
bonne volonté, à la générosité et à l'initiative privées, directement ou par l'intermédiaire des 
diverses Sociétés de Secours qu’on dut la création et la mise en jeu d'un très grand nombre de 
laboratoires radiologiques. C’est alors que des personnes de toutes conditions et de toutes profes- 
sions : pharmaciens, professeurs, ingénieurs, électriciens, religieux, astronomes, architectes, 
peintres, photographes, publicistes, pour n’en pas citer d’autres, s'empressèrent à l'envi de radio- 
graphier nos blessés. 

A tous, savants illustres, au premier rang desquels brille Madame Curie, que notre Société est 
fière de compter au nombre de ses membres d'honneur, professeurs renommés ou modestes 
infirmiers, nous devons un égal tribut de reconnaissance, en retour des grands services qu’ils ont 
rendus et qu'ils rendent journellement. Pour le corps médical tout entier, plus spécialement pour 
les médecins radiologistes qui, mieux que personne, reconnaissent leur mérite et leur dévouement, 
ce sont des collaborateurs précieux, indispensables. Peuvent-ils et doivent-ils cependant assumer 
la direction des services de radiologie avec les difficultés, les dangers et les responsabilités que 
comporte cette direction, c'est ce qu'en toute impartialité je me propose d'étudier brièvement 
devant vous. 

Les rayons X sont, au point de vue des applications médicales, soit un instrument d'exploration 
et de diagnostic, soit un agent de traitement. De là, dans le vaste domaine de la radiologie médicale, 
deux grands départements, le radiodiagnostic et la radiothérapie. 

La radiologie médicale de guerre, telle qu’elle est généralement pratiquée par les radiographes 
improvisés, c'est la radiologie médicale, amputée de la radiothérapie et restreinte à deux circons- 
criptions seulement du radiodiagnostic, confirmée d’une part dans la recherche des projectiles, 
d'autre part dans la constatation des lésions traumatiques du squelette, fractures et luxations, à 
l’aide d’une technique unique et uniforme, la radiographie. En un mot, c’est la radiologie médicale 
réduite pour ainsi dire, à sa plus simple expression et semble-t-il, à la portée du premier venu. En 
effet la technique de la radiographie courante est, somme toute, plus simple que celle de la photo- 
graphie et pour reconnaître une balle dans les parties molles ou la fracture d’un os long dont les 
deux fragments chevauchent l’un sur l'autre, point n’est besoin d'être grand clerc. 

Cela est vrai le plus souvent. Il n’en demeure pas moins qu'un projectile peut être confondu 
avec une apophyse normale, un os sésamoïde, un ganglion crétacé, une concrétion calculeuse. 
Maintes fois, pour ma part, j'ai eu l’occasion de voir, chez des soldats radiographiés pour une 
blessure de l'épaule, l'apophyse coracoïde de l’omoplate prise par des ignorants pour une balle de 
shrapnell et deux fois même cette faute grossière entrainer une faute plus grave, une intervention 
chirurgicale forcément stérile. 

Ouand un projectile est soupçonné, il faut d'abord reconnaître, sans erreur, son existence; il 
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faut surtout, en vue de son extraction par le chirurgien, préciser exactement son siége. A cet égard, 
dans Ja grande majorité des cas, ce qui importe beaucoup plus que sa localisation géométrique, 
c'est sa localisation anatomique. En d’autres termes, s’il est utile de connaître, en centimètres et 
en millimètres, sa profondeur verticale au-dessous d’un point de repère cutané, ce qui est plus 
utile encore, c’est de savoir dans quel organe, dans quelle loge aponévrotique, dans quelle couche 
musculaire, en avant ou en arrière de quelle cloison osseuse ou ligamenteuse il est placé, s'il siège 
par exemple, à l'intérieur ou à l'extérieur de la cage thoracique, dans les muscles de sa paroi ostéo- 
cartilagineuse ou dans ceux de l’omoplate, en avant ou en arrière de cet os, au-dessus ou au-dessous 
de son épine. | 

L'examen radioscopique en diverses directions, combiné avec des mouvements actifs ou passifs 
de respiration, d’élévation ou d’abaissement des membres, de flexion, d'extension, de rotation, de 
pronation et de supination, conduit le plus souvent le médecin radiologiste à la solution du pro- 
blème, mais est-il nécessaire d'insister sur les connaissances anatomiques et physiologiques qui 
Jui sont ici nécessaires, sur les longues études préalables qu'exigent ces connaissances? Quant aux 
erreurs et aux méfaits qui résultent des conditions inverses. parmi tant d'exemples que je pourrais 
citer, je me contenterai de rappeler ce fait observé par notre collègue Henri Béclère d’un soldat 
blessé au flanc droit, hospitalisé depuis dix mois, successivement radiographié une douzaine de fois, 
atteint à la suite de ces explorations répétées, d’une radiodermite ulcéreuse et considéré comme 
porteur d'une balle de shrapnell profondément logée à l’intérieur du foie. Il suffit à notre collègue 
d'un examen radioscopique en diverses directions, combiné avec l’observation des mouvements 
respiratoires pour localiser anatomiquement dans la paroi abdominale le projectile qui fut aussitôt 
très facilement extrait par le chirurgien. 

Le diagnostic des fractures, fréquemment assez simple, doit cependant compter avec des 
difficultés dont triomphe seulement la connaissance de l’anatomie du squelette, de ses malforma- 
tions congénitales et de son développement normal ou pathologique; ce sont, par exemple, la 
persistance des cartilages épiphysaires, l'existence des wormiens, la présence en surnombre d'os 
sésamoïdes, supplémentaires ou bifides. J'en citerai un seul exemple. Dans un hôpital auxiliaire, 
un soldat qui avait subi un violent traumatisme du crâne, fut radiographié par l'architecte, chef 
du laboratoire. Sur le cliché excellent qui me fut présenté, l'existence d’une fracture de l’un des os 
pariétaux paraissait évidente à tous. Je pus affirmer cependant qu’il n'existait pas de fracture, 
qu'elle était simulée par l'image très nette du sillon aminci, où se loge, à la face interne du crane, 
l'artère méningée moyenne. 

Mais si importantes que soient la recherche des projectiles et la constatation des fractures, ce 
n’est pas a ces deux opérations que doit se borner chez nos soldats, blessés ou malades, le radio- 
diagnostic. | 

En dehors des lésions traumatiques du squelette, il existe d'autres lésions osseuses tantôt en 
apparence spontanées, tantôt liées à des blessures de guerre et de natures très diverses, tubercu- 
leuses, syphilitiques, rhumatismales, goutteuses ou néoplasiques. Les reconnaître et surtout les 
distinguer les unes des autres, exige une connaissance approfondie de l'anatomie pathologique des 
os et des jointures; leur diagnostic très délicat fait souvent hésiter le médecin radiologiste le plus 
expérimenté. 

Ce n’est pas seulement l'appareil locomoteur qui est l’objet de l'exploration radiologique en 
vue du diagnostic. Ce sont tous les viscères contenus dans les grandes cavités thoracique et abdo- 
minale. C'est l'appareil respiratoire avec le larynx, la trachée, les poumons, les plèvres, le diaphragme 
et les ganglions péritrachéo-bronchiques. C’est l'appareil circulatoire avec le cœur, le sac péri- 
cardique qui l’enferme et les gros vaisseaux qui naissent de sa base, tout spécialement la crosse de 
l'aorte. C’est l'appareil digestif avec le pharynx, œsophage, l'estomac, l'intestin grêle, le gros 
intestin, la rate, le foie et les voies biliaires. C’est enfin l'appareil urinaire avec les reins, les bassi- 
nets, les uretères et la vessie. Dans tous ces organes, l'exploration radiologique est capable de 
révéler des lésions que ne décèle aucun autre mode d'investigation. 

Cette exploration des viscères n’est pas aussi simple que celle des membres el des jointures. 
Elle ne comporte pas seulement une radiographie pour ainsi dire routinière dont la technique peut, 
en quelques semaines, être acquise facilement par une personne sans instruction, mais attentive ct 
soigneuse. 

Elle exige un apprentissage spécial et relève surtout de la radioscopie. Celle-ci en effet permet 
d'obtenir en quelques instants, d’un même organe successivement traversé par les rayons X en 
diverses directions, toute une série d'images différentes et surtout possède le privilège de révéler 
les mouvements normaux et pathologiques des organes invisibles, descente et ascension du dia- 
phragme, expansion et retrait des poumons, battements du cœur et de l'aorte, contractions péris- 
taltiques et antipéristaltiques de l’œsophage, de l'estomac et de l'intestin. 

La réplétion gazeuse de l'estomac, l'introduction dans l'estomac ou dans l'intestin de substances 
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opaques aux rayons X en sont fréquemment le prélude obligé, sans parler du cathétérisme spécial 
des voies urinaires ou des trajets fistuleux. 

Elle demande souvent la participation volontaire du malade examiné qui, sur l'invitation du 
médecin, se présente à l'écran de face, de dos, de profil, obliquement, accélère ou suspend sa 
respiration, inspire ou expire profondément, projette ou rétracte sa paroi abdominale. Elle 
demande souvent aussi, de la part du médecin, l'association simultanée de la vision radioscopique 
à la palpation méthodique des organes explorés. La radiographie n'intervient ensuite que pour 
fixer, parmi les images observées sur l'écran, la plus caractéristique. En résumé cette exploration 
pour donner tous ses fruits, doit être nécessairement pratiquée par un médecin depuis longtemps 
familier avec l'examen clinique des malades. 

Elle fournit d’ailleurs par exception l'image caractéristique qui, à elle seule, entraine le dia- 
gnostic. Le plus souvent ce mode d'exploration physique nous renseigne seulement sur l'état 
physique des organes profonds, sur leur situation, leur forme, leurs dimensions, leurs mouvements, 
leur perméabilité aux rayons X, partiellement augmentée ou diminuée, sans nous indiquer la nature 
des lésions ainsi révélées. Comme je vous le montrais dans une des séances de notre Société, des 
lésions de nature aussi profondément différente qu’un épanchement pleural interlobaire et un 
anévrisme de l'aorte thoracique descendante, qu'un kyste hydatique et un sarcome intra-thoraciques, 
qu'un cancer et un foyer gangreneux du poumon, peuvent cependant se manifester, à l'exploration 
radiologique par des images presque identiques. 

Ainsi l'image fugitive ou durable que les rayons X dessinent sur l'écran fluorescent ou sur la 
plaque photographique n'apporte pas avec elle le diagnostic tout fait. Pour comprendre et ihter- 
préter correctement son langage muet, le médecin radiologiste ne doit pas seulement faire appel à 
toutes ses connaissances anatomiques, physiologiques, pathologiques et cliniques, il doit encore 
rapprocher les données qu'elle fournit des renseignements demandés par lui à tous les autres 
modes d'investigation, interrogatoire, inspection, percussion, auscultation, palpation, examen du 
sang et des diverses sécrétions. Plus sont grandes son instruction et son expérience cliniques, plus 
il reconnaît combien cette interprétalion est souvent difficile et délicate. Bref, le radiodiagnostic 
n'est jamais une opération pour ainsi dire mécanique, c'est toujours un acte intellectuel, une 
«œuvre de jugement médical. 

Que le radiodiagnostic s'applique aux projectiles, anx lésions osseuses, aux lésions viscérales, 
il vise toujours le choix du meilleur traitement, médical ou chirurgical, à instituer, il a toujours 
pour but la guérison du malade ou du blessé. Malheureusement ce but n'est pas toujours atteint 
ou ne lest qu'incomplètement. C'est alors que, devant les commissions de réforme, les données de 
l'exploration radiologique comptent parmi les documents de l'expertise médico-légale d’où dépend, 
à la fois au point de vue militaire et au point de vue pécuniaire, le sort ultérieur du malade ou du 
blessé. 

Ces documents radiologiques : clichés, épreuves ou calques, sont loin d'être, comme on le croit 
trop souvent, d'une lecture accessible à tous et qui, à première vue, emporte la conviction. Ils 
montrent bien, par exemple, l'existence antérieure d'une fracture ou d’une arthropathie, mais ne 
révélent nullement l'état fonctionnel du membre brisé ou de la jointure malade, le degré d'incapa- 
cité, temporaire ou permanente qui résulte de la lésion, ce qui pourtant est le point capital. Pour 
prendre un autre exemple, ils montrent bien aussi l’opacité pathologique de l'un des sommets 
pulmonaires et permettent ainsi d'affirmer l'existence de lésions tuberculeuses de l'appareil respi- 
raloire, mais n'indiquent nullement si ces lésions sont anciennes ou récentes, si elles représentent 
le reliquat d'un processus éleint depuis longtemps ou l’extension progressive d’un processus nou- 
veau, bref si elles sont compatibles ou non avec le service militaire, ce qui est l’essentiel. 

En résumé, ces documents radiologiques n’ont de valeur le plus souvent que s'ils sont inter- 
prétés et commentés par un médecin radiologiste, instruit et expérimenté, qui avant de formuler 
son jugement, s'est appuyé sur toutes les autres données de l’investigation clinique. Ils illustrent, 
comme les figures d'un livre, le jugement d'un expert médical, mais ce jugement, pris en lui-même, 
dépasse de beaucoup en importance l'illustration qui l'accompagne. 

Je n'ai parlé encore que du radiodiagnostic, c'est à lui qu'à bon droit revient le premier rôle. 
La radiothérapie a cependant sa place dans les services de radiologie, d'abord parce que la guerre 
n'exclut pas chez nos soldats, les affections cutanées, ganglionnaires et autres qui, en temps ordi- 
naire, sont particulièrement justiciables de cette médication, puis, comme l'ont mis en lumière 
plusicurs de nos collègues, parce que ce mode physique de traitement se montre très efficace 
contre toute une série de lésions et de troubles fonctionnels relevant des blessures de guerre. 

Un fait connu de tout le monde, c’est que les rayons X, comme agent thérapeutique, repré- 
sentent une arme à deux tranchants, qu'ils sont capables, entre des mains exercées, de détruire les 
tissus malades tout en respectant l'intégrité des tissus sains, mais qu'ils peuvent aussi, s'ils ne sont 
pas convenablement dosés, filtrés et manics, provoquer des accidents douloureux et graves. Le 


A 


Societes et Congres. 567 


choix des cas légitimement justiciables de cette médication, le choix des doses et de la technique, 
variables avec l'âge du malade, la région irradiée et la nature de la lésion traitée, la distinetion 
entre les réactions provoquées par le traitement et les changements dus à l’évolution naturelle de 
la maladie, tout cela évidemment ne peut relever que de la compétence ‘d'un médecin radiothé- 
rapeute expérimenté. 

De la revue rapide, forcément incomplète que je viens de faire et où je me suis borné à rappeler 
ce que vous savez tous depuis longtemps, la conclusion, il me semble, se dégage d'elle-même. 

Dans les services de médecine ou de chirurgie, générale ou spécialisée, où sont soignés nos 
soldats, malades et blessés, c'est toujours à un médecin ou à un chirurgien d’une compétence et 
d'une expérience reconnues qu’incombe, avec la direction du service, la responsabilité des diagnos- 
tics à fixer, des traitements à prescrire, des interventions à entreprendre, des expertises médico- 
légales à instituer. Cela ne diminue en rien l'utilité, le mérite et le dévouement, ni même l'autorité 
et le prestige légitimes des collaborateurs très précieux qui, à divers titres et avec divers degrés 
d'instruction l'assistent dans l'examen, dans l'observation journalière et dans le traitement des 
soldats confiés à ses soins. 

I] doit en être de même pour un service de radiologie médico-chirurgicale et on ne voit pas de 
raisons pour qu'il en soit autrement. J’ai suffisamment démontré, je crois, que sa direction com- 
porte des difficultés, des dangers et des responsabilités qui très légitimement et même, à certains 
égards, légalement, ne peuvent relever que de la science et de la compétence médicales. 

Cette opinion n’est pas nouvelle. Depuis vingt ans je l'ai défendue et il y a onze ans qu'elle a 
été proclamée par un vote unanime de l'Académie de médecine à la suite d’un magistral rapport de 
M. le professeur Chauffard. Nos législateurs ne l'ont pas encore sanctionnée, comme cela a déjà 
été réalisé en d’autres pays, mais le Conseil de surveillance de l’Assistance publique de Paris l'a 
adoptée et faite sienne. Depuis le vote de l'Académie, la direction des laboratoires de radiologie 
successivement créés dans les grands hôpitaux parisiens a été exclusivement confiée à des docteurs 
en médecine qui par leurs travaux et leurs publications avaient donné de multiples preuves de leur 
compétence spéciale. On peut en dire autant, presque sans exception des administrations hospita- 
lières des autres villes de France. Quelques-unes ont même, à bon droit, institué un concours 
spécial, exclusivement réservé à des docteurs en médecine de nationalité française pour désigner 
le plus apte à diriger leur service de radiologie. 

La conclusion est qu'il est nécessaire, indispensable que la direction des services de radiologie 
soit exclusivement confiée à des médecins compétents. 


DISCUSSION : 


M. Bonnefoy. — Au titre que notre éminent maitre M. Recuou a donné à la très juste et très claire commu- 
nication qu'il vient de nous faire je demanderai que Fon ajoute un mot, 

Il ne suffit pas en effet et surtout dans la radioscopie que l’examen soit fail par un médecin : il faut que ce 
médecin soit spécialiste. [l arrive en effet que l'on tient compte mème dans les centres de réforme de 
diagnostics radioscupiques totalement faux. Je vous en citerai un exemple: un blessé après un examen 
portant « anévrisme de l'aorte », averti de cette lésion par le médecin qui l’examinail, alors que cet ané- 
vrisme n'existait nullement, en conserva la certitude dans son imagination. 


M Jaulin. — Les physiciens ont tendance à interpréter les images qu'ils obtiennent sur la plaque ou sut 
l'écran. ` i 

J'ai eu à examiner un confrère mobilisé proposé pour la réforme après l'examen radioscopique fait par un 
physicien. II m'a présenté une note signée de ce radiologue concluant au diagnostic d’anévrisme de 
l'aorte comprimant œsophage. Or, le malade n'avait ni anévrisme, ni compression de l'œsophage, mais 
un spasme de l'æsophage. 


LE RADIOLOGISTE DOIT AVOIR LE LIBRE CHOIX 
DU PROCÉDÉ D'EXPLORATION POUR ÉTABLIR SON DIAGNOSTIC 
Cette règle entrainera une notable diminution dans la consommation des plaques. 


Par MM. Barret et AuBouRG. 


Le Service de Santé s'est inquiété, à plusieurs reprises, de la consommation excessive des 
plaques radiographiques qui sont devenues très coûteuses; et sont fournies difficilement en quan- 
tités voulues par l’industrie; et il a insisté pour que l'on se bornat le plus possible à l'examen 
radioscopique. 
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En réalité, ce que l’on devrait demander au radiologiste, ce n’est ni de la radioscopie et de 
la radiographie, mais simplement un radiodiagnostic établi par des moyens strictement adaptés au 
but à atteindre. 

Actuellement, l'exploration radiologique est trop souvent pratiquée dans des conditions qui sont 
à la fois abusives et insuffisantes : on prodigue la radiographie, on néglige la radioscopie; mais, 
que l'on emploie l’une ou l'autre, on n'en obtient pas les résultats que l’on est en droit de leur 
demander; ce qui constitue l'abus : c’est l'usage sans discernement et sans méthode. 

Il appartient au radiologiste compétent de choisir en connaissance de cause les procédés les 
plus propres à établir le diagnostic. Lui laisser toute liberté sur ce point, ce sera le plus sir moyen 
de réaliser l’économie véritable, celle qui consiste non seulement à restreindre les dépenses, mais 
à obtenir de celles qui sont faites le maximum d'utilité. 

Pour en donner la preuve, il suffit de montrer comment se posent, pour un radiologiste averti, 
les indications de la radioscopie et de la radiographie; d’autre part, comment et avec quelles 
conséquences ces indications sont méconnues. 


tt 
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La recherche des projectiles et leur localisation, l'examen des lésions osseuses, constituent le 
domaine principal de l'exploration radiologique en temps de guerre. 

Je ne parle que pour mémoire des affections viscérales : elles se présentent au radiodiagnostic 
dans les conditions habituelles. En ce qui concerne l'examen des organes thoraciques et de 
l'appareil digestif, nous sommes tous d’accord pour attribuer à la radioscopie le rôle prépondérant; 
la radiographie ne s'y ajoute que comme un complément plus ou moins utile et rarement indis- 
pensable. 

Pour la recherche des projectiles, lexamen radioscopique devrait être considéré en toutes 
circonstances comme obligatoire et comme suffisant presque toujours. Indépendamment de sa 
simplicité et de sa rapidité, il présente. en effet, au point de vue même de la valeur diagnostique 
des avantages essentiels sur la radiographie. 

Le radiodiagnostic comporte trois opérations : il doit déceler le corps étranger, le situer par 
rapport aux organes visibles, le localiser géométriquement en direction et en profondeur. 

Pour la première de ces opérations, le diagnostic de présence, la radioscopie ne se trouve 
en défaut que si le projectile est de très petites dimensions. Dans les régions de faible opacité, un 
corps étranger du volume d’un grain de mil, voire d'une tête d’épingle, est parfaitement visible; 
dans les régions épaisses du tronc, dans le crâne, on aperçoit facilement un fragment gros comme 
une lentille. Au-dessous de ces dimensions le corps étranger peut rester inaperçu. Mais on peut 
dire, sous certaines réserves auxquelles nous allons revenir, qu’un projectile très petit, qui échappe 
à la fluoroscopie, échappe aussi au bistouri; l'extraction chirurgicale d'aussi minuscules fragments 
est, en effet, considérée comme plus nuisible qu'utile, à moins que des indications précises ne 
commandent cette intervention. 

De telles indications se présentent ; elles ne se posent fréquemment que pour une catégorie 
bien déterminée de projectiles ceux de la région orbitaire. Dans ce cas, il ny a pas de corps 
étranger négligeable : la plus petite particule doit être décelée et localisée de façon précise. Comme 
vient de l’exposer notre collègue Belot, une telle exploration, lorsqu'elle exige la radiographie, ne peut 
être faite correctement que dans un laboratoire parfaitement outillé et par un radiologiste expéri- 
menté; elle échappe en principe aux moyens dont disposent les formations de l'avant. Mais il n'est 
pas rare que le corps étranger soit perceptible sur l'écran : dans ce cas, en étudiant les déplace- 
ments relatifs de son image et du globe oculaire, on peut arriver à définir sa situation d’une façon 
assez précise. Si la radioscopie est négative, il faut, même à lavant, faire appel au contrôle radio- 
graphique, mais en lui demandant simplement la confirmation de ce diagnostic négatif; ce rensei- 
gnement est important, puisque de lui dépendra l'envoi du blessé au laboratoire spécialement 
outillé. | 

D'autres cas peuvent se présenter où une radioscopie négative ne peut ètre tenue pour suffi- 
sante : dans le cerveau, dans la moelle, dans un tronc nerveux, dans une cavité articulaire, la 
présence d’un corps étranger même infime ne peut être considérée comme négligeable; la vérifica- 
tion radiographique s'impose également; mais il faut que quelque indice clinique en dicte la 
nécessilé. 

Lorsqu'on a déterminé la présence du projectile, il faut en faire, dans les limites où elle est 
réalisable, la localisation topographique. Nous entendons par là, que l'on ae définir sa situation 
par rapport aux organes visibles, squelette ou viscères. 

Aller plus loin, et chercher à établir, comme on l’a proposé, une véritable localisation anato- 
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mique donnant les rapports avec les organes non visibles, nous parait imprudent : c'est se livrer à 
des déductions sans doute vraisemblables, mais toujours aventurées. 

La localisation topographique constitue un temps essentiel de la radioscopie; et, si pour 
certaines régions, pour certaines situations « limites », elle peut devenir irréalisable, il n’est pas 
permis d’en ignorer l'importance et de la négliger. Les précisions qu’elle apporte présentent, en 
effet, un intérêt de premier ordre : ce sont elles dans bien des cas qui détermineront l'orportunité 
et la nature de l'intervention. Elles peuvent même fournir au chirurgien le guide le plus sûr pour 
l'extraction du projectile, et il n’est pas rare qu’elles rendent superflue la localisation géométrique. 

Pour les obtenir il faut, en modifiant les positions relatives de l’ampoule et du sujet, observer 
sous des incidences multiples la région soumise à l'examen, en faire en quelque sorte le tour. La 
radioscopie seule en donne facilement le moyen, et c’est son avantage le plus décisif sur la radio- 
graphie. | 

Il faut signaler à ce propos une erreur que l'on entend souvent exprimer : avec deux clichés 
pris sous des incidences perpendiculaires, on posséderait tous les éléments d'information dési- 
rables; la formule « radiographie de face et de profil » résumerait le diagnostic radiologique. 

Pour montrer la fausseté de cette opinion, il suffit d'un exemple, et il nous est fourni par un 
diagnostic erroné dont nous avons été témoins. Voici un projectile situé dans le cuir chevelu, 
contre la face superficielle du crâne, dans la région pariéto-occipitale; on effectue les deux radio- 
graphies classiques de face et de profil : sur les deux clichés, comme on peut s’y attendre, l’image 
du projectile apparaît incluse dans l'ombre du crâne, et l’on conclut : « projectile intracérébral >. 

Un examen radioscopique pratiqué dans la seule incidence favorable, c'est-à-dire l'incidence 
tangentielle à la surface osseuse au niveau du projectile, aurait facilement épargné cette erreur. 
Les projectiles situés au voisinage immédiat des os, ceux qui siègent dans la paroi thoracique, 
préteraient aux mêmes observations et aux mêmes exemples d'interprétation contraire aux faits. 

D'ailleurs, quelle que soit la recherche en cause, qu'il s'agisse de déterminer le siège d'un 
projectile, de préciser la disposition des fragments dans une fracture, ou d'explorer un viscère, il 
n’est pas de règle qui puisse fixer à l’avance les conditions qui feront apparaître l’image la plus, 
— parfois la seule — instructive. Ces conditions varient suivant la question à résoudre ; la nature 
de celle-ci ne permet mème pas toujours de les définir complètement, et parfois, c'est seulement au 
cours de l'exploration qu'on arrive à les préciser. 

Je mai qu'un mot à dire au sujet de la troisième opération nécessitée par le radiodiagnostic des 
corps étrangers, la localisation géométrique destinée à guider le chirurgien au cours de l'acte 
opératoire. Cette question vient d'être exposée par notre collègue Ledoux-Lebard aux conclusions 
duquel nous nous associons complètement. 

Il paraît d'ailleurs assez inutile d'opposer entre elles, au point de vue de leur valeur absolue, 
les méthodes radiographiques et les méthodes radioscopiques. Dans les deux catégories de pro- 
cédés, il y en a d'excellents qui ont fait et font tous les jours les preuves, et qui, si l’on considère 
les résultats, sont également bons. Au point de vue de la précision, il est également vain 
de donner aux uns ou aux autres une supériorité de principe : tous ces procédés comportent 
des causes d'erreur; quelques-unes ne peuvent pas être complètement éliminées et, en fin de 
compte, on est toujours réduit à une approximation. Cette approximation est très suffisante 
quand l'opération a été bien conduite; avec le compas de Hirtz, que nous citons, parce qu'il est 
le prototype et probablement le plus parfait des instruments de ce genre, l'approximation 
n’est pas meilleure en moyenne qu’avec les bons procédés radioscopiques; mais elle est fournie 
par ceux-ci beaucoup plus simplement, plus vite et à moins de frais. Il paraît évident qu'on 
doit leur donner la préférence, sous la réserve d'indications spéciales et exceptionnelles, celles, 
par exemple, qu’exigerait la localisation de corps étrangers non visibles ou difficilement visibles 
sur l'écran. | 
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Si, pour tout ce qui concerne le radiodiagnoslic des corps étrangers, la radioscopie s'impose 
comme méthode de choix et peut être utilisée d'une manière presque exclusive, la question se 
présente différemment lorsqu'il s’agit d'explorer les lésions du squelette. 

En réalité, il serait ici très souvent légitime de compléter par la radiographie les données de 
l'examen radioscopique. Celui-ci révèle très incomplètement la structure osseuse, et peut laisser 
échapper des détails importants des lésions étudiées. En tous cas, il constitue au moins le premier 
temps obligatoire de l'exploration : pour étudier topographiquement la région, pour définir la 
direction d’un trait de fracture, la situation relative des fragments, il garde tous les avantages 
que nous avons rappelés plus haut et que n'offre pas la radiographie. Lorsque celle-ci doit ètre 
pratiquée, la radioscopie préalable constitue une sorte de « mise au point » des plus utiles, qui 
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permet dé la réaliser dans les conditions les plus favorables, les plus économiques aussi, puisqu'on 
élimine ainsi les clichés sans intérêt, et qui facilitera beaucoup l'interprétation ultérieure de 
l'image radiographique. 

La radiographie peut être suppléée, au moins comme document descriptif et permanent, par un 
diagramme calqué sur l'écran. Le diagramme doit toujours accompagner, en principe, la radios- 
copie des lésions osseuses; il y a même toujours avantage à le joindre à un cliché; il est en effet 
souvent plus clair et plus lisible que l’image radiographique. 

L'examen radioscopique accompagné du calque peut suffire; mais pour s'en contenter d’une 
manitre habituelle, il faut faire intervenir les raisons de nécessité dues aux circonstances actuelles. 
En dépit de ces raisons, il est des cas où la radiographie s'impose; ces indications formelles ne 
peuvent être appréciées que par le radiologiste : celui qui conduit l’exploration est évidemment le 
plus qualifié pour savoir à quel moment elle a atteint son but. 

Affirmer que ce but est complètement atteint ne sera sans doute pas toujours facile. A côté 
des lésions visibles, il peut toujours y en avoir d’autres qui échappent et qu'il serait important de 
connaître. En pratique, c'est dans la connaissance clinique du cas soumis à l’examen qu'il faudra 
chercher des éléments d'appréciation, si les lésions reconnues à la radioscopie rendent insuffisam- 
ment compte des symptômes cliniques, si quelque indice peut faire supposer qu'il existe autre 
chose ou davantage que ce qué l'on voit, il ne faut pas hésiter à recourir à la radiographie. 

Voici un exemple tiré de notre pratique personnelle : chez un blessé du genou, la radioscopie 
montre une fracture sus-condylienne du fémur; on aperçoit nettement un trait transversal et rien 
de plus; mais il existe des symptômes articulaires que cette lésion n’explique pas; la radiographie 
est donc jugée nécessaire, et en effet, elle montre un second trait de fracture longitudinal, simple 
félure sans déplacement, pénétrant dans l'articulation. 

Ici apparaît la collaboration indispensable entre le radiologiste et le chirurgien, la nécessité de 
conduire l'exploration radiologique en liaison constante avec l'examen clinique. 
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On peut conclure de tout ce qui précède que, au moins pour la pratique de l'avant, la radios- 
copie peut et doit suffire aux exigences du radiodiagnostic dans la grande majorité des cas. 

Néanmoins, le recours au controle radiographique doit toujours être possible, et il faut que 
l'on puisse y faire appel partout où s'effectue le radiodiagnostic. Hatons-nous de dire qu'en a 
sagement agi, à notre sens, en refusant aux formations radiologiques des groupes complémentaires, 
le matériel radiographique : son utilité serait par trop intermittente et son abus trop facile ; mais 
il doit être entendu que ces formations peuvent et doivent faire appel, le cas échéant, aux équipages 
radiologiques qui possèdent le matériel nécessaire. 

Notre statistique personnelle, étendue sur une période de trente mois, suffit à montrer à quel 
point le ròle de la radioscopie est prépondérant : sur près de douze mille explorations effectuées 
par nos deux équipages, nous comptons moins de quatre cents radiographies. Ces chiffres donnent 
une idée de la part qu'il faut réserver à la radiographie, même en acceptant l'obligation de la réduire 
au minimum indispensable. 
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Cette obligation est loin d'être toujours comprise et l’on fait certainement un grand abus de la 
radiographie. L'abus se manifeste dans deux questions dissemblables au point de vue de leur im- 
portance et surtout de leurs conséquences. 

Dans certains laboratoires, on prodigue hors de la nécessité stricte des radiographies qui sont 
cependant effectuées à bon escient. On est toujours en droit de désirer des ressources plus que 
suftisantes ; et, en matière de diagnostic, il n'y a pas, peut-on dire, de confort superflu. 

Après un examen radioscopique bien conduit, dont on a su tirer les renseignements essentiels, 
un cliché radiographique peut presque toujours sembler ou utile comme contrôle, ou intéressant 
comme illustration, ou précieux comme document. 

L'emploi même très large, de Ja radiographie dans de telles conditions n’a rien en soi de criti- 
quable. S'il devient un abus, c'est d'une manière toute relative et en raison des circonstances qui 
imposent l’économie d'un matériel coûteux. Il appartient évidemment au radiologiste de réagir 
contre un abus de ce genre: puisque nous le supposons capable de diriger son exploration en 
connaissance de cause, il saura dans quelle mesure la radiographie répond à une nécessité, dans 
quels cas elle est un luxe dont il faut se priver. 

Mais l'abus le plus important, le plus fréquent aussi et le plus facheux se se produit dans des 
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circonstances toutes différentes : il se manifeste précisément dans les cas où le radiologiste ne 
choisit pas ses procédés d'examen, où il est incapable de les choisir parce qu’il est incompétent. 

En fait, plus le radiologiste est insuffisant, plus la radiographie est pratiquée abusivement, et 
l'on voit ainsi mettre en œuvre, les moyens les plus coûteux et les plus longs, pour arriver aux 
résultats les plus pauvres, à des diagnostics mal établis, tronqués, souvent erronés. 

Le radiologiste incompétent néglige forcément la radioscopie, parce que, beaucoup plus que la 
radiographie ou du moins que la manipulation radiographique, elle exige l'expérience qui lui 
manque. Elle est, dans le radiodiagnostic, le temps qui exige le plus l'intervention personnelle du 
radiologiste : l'interprétation des images observées est contemporaine de l’opération qui les produit 
et doit la diriger constamment; c’est, en quelque sorte, l'examen du sujet lui-même à travers son 
ombre, que l’on modifie, dont on multiplie les aspects, en se laissant guider sans cesse par l’idée 
même de la recherche à effectuer. L'opération terminée, rien n’en reste que l'interprétation ; et 
cette interprétation est pour ainsi dire privée de support matériel, puisque le diagramme n’en est 
qu’une sorte de transcription. 

L'image radiographique, au contraire, existe au moins matériellement. en dehors du radiolo- 
giste. Elle peut être exécutée sans nulle intervention de sa part dans l'interprétation, sans aucune 
connaissance du but à atteindre, sans nul effort pour y adapter une méthode. Le cliché peut être 
irréprochable au point de vue de l'exécution matérielle; il risque néanmoins d’être inintelligible, 
sans valeur pour le diagnostic. 

En pareilles circonstances, il n'y a pas, à proprement parler, d'exploration radiologique, laquelle 
doit faire partie intégrante de l'examen clinique, comme nous l'avons dit; il n’y a rien qui ressemble 
à la collaboration indispensable entre le radiologiste et le chirurgien : celui-ci fait radiographier 
le blessé, comme il fait prendre sa température par un infirmier. | 

Il ne peut faire davantage : il demande la seule chose qu’il puisse obtenir. Et les clichés inutiles 
s'accumulent; d'autant qu’on ne se borne pas toujours aux classiques radiographies de face et de 
profil: nous avons vu récemment un blessé envoyé « à la radiographie » avec une fiche portant 
cette sanction : « radiographie du coude, face postérieure. face interne, face externe, et trois 
quarts » ; quatre clichés, sans que rien justifial dans le cas considéré, une telle débauche de plaques. 

Il peut arriver sans doute, que le chirurgien, possédant toute l’expérience nécessaire, supplée 
à l'insuffisance du radiologiste dans la conduite de l'exploration ; mais, on ne peut lui faire grief 
sil manque de l'entraînement et du temps nécessaires, et il faut reconnaitre que c’est le cas 
habituel. 

En fait, loin de modérer la tendance à l'abus de la radiographie, en doit avouer qu'il l'encou- 
ragerait plutôt. Les ressources de examen radioscopique semblent, en effet, igaorées de beaucoup : 
on peut en citer à témoin un ouvrage tout récent sur la chirurgie de guerre dû à un chirurgien 
réputé; les chapitres qui traitent du radiodiagnostic envisagent exclusivement la radiographie ; 
l'examen radioscopique n’est mème pas mentionné. 

Priver ainsi le radiodiagnostic d’un de ses procédés essentiels, ce n’est pas seulement donner 
un rôle äbusif à la radiographie, c’est lui enlever à elle-même la plus grande partie de sa valeur. 
On ne peut isoler ces procédés qui répondent à des indications bien définies, qui s'éclairent réci- 
proquement et doivent souvent être combinés. Le choix des moyens, leur mode d’application, 
l'interprétation des résultats sont solidaires; il faut demander au radiologiste d'établir un diagnos- 
tic, et lui laisser, pour cela, le soin de choisir librement les procédés les mieux faits pour y 
parvenir. 

Le radiologiste doit surtout « être choisi », disons-le en terminant, avec la compétence et l’auto- 
rité voulues pour diriger son exploration et en interpréter les résultats. C’est la condiiton essen- 
tielle; si elle est réalisée, on abusera beaucoup moins de la radiographie,nous l'avons montré. 
on mésurera moins d'un matériel, qui non seulement est coûteux, mais qui est précieux par les 
services qu'il doit rendre et qu’on est souvent très loin d’obtenir. 


DISCUSSION : 


M. Malmejac. — J'apporte une observation qui vient illustrer la très intéressante communication de 
M. Barret : Il s’agit d'nn éclat d’obus dans l’avant-bras droit. Aucun examen radioscopique n’a été fait, 
par contre, on a exécuté la radiographie classique face et profil, les doigts en extension. 

Le chirurgien, guidé par le calque, opéra une première fois sans résultat, puis deux, trois et quatre fois; sans 
réussir à trouver le corps étranger. 

Ce corps étranger siégeait dans le muscle fléchisseur commun et lorsqu'on examinait l'avant-bras à l'écran, 
on constatait que l’éclat d’obus au moment de la flexion remontait de 54 mm. 

Or, lorsque le sujet est anesthesié, la tonicité des muscles ramène les doigts en flexion. Ce qui explique les 
insuccès du chirurgien. De ce fait découlent toujours les mêmes conclusions. 

La radiographie aux médecins radiographes. 


r 
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ROLE ET RÉSULTAT DE LA RADIOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC 
DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE CHEZ LES SOLDATS 


Le fonctionnement d’un service de triage aux armées. 


Par MM. DeLnuerM et Léon KiNDBERrG. 


La question de la tuberculose aux Armées est une des plus importantes qu'a eu à résoudre le 
Service de Sante. 

Alors, que certains sujets effectivement tuberculeux restent dans les rangs, et constituent par 
leur présence des foyers de contagion, d’autres qui ne le sont pas. sont longtemps perdus pour 
l'armée parce qu'ils sont considérés comme des suspects, et que le terme de suspect est trop 
souvent synonyme de tuberculeux. 

Pour résoudre ce problème, le Service de Santé a créé l'institution excellente de centres de 
triage aux Armées, qui rendent certainement les plus grands services, tant au point de vue des 
malades que pour la conservation des effectifs. 

Nous avons été chargés à la N°... Armée d'effectuer ce triage dans un hôpital d'évacuation et, 
c’est le résultat des mille premiers cas, qui sont passés par ce service que nous vous apportons ici. 

Ce triage a fonctionné de la façon suivante: tous les suspects de l’armée y étaient adressés. Ils 
étaient examinés au point de vue clinique et bactériologique par le Dr. Kindberg; otorhinolaryn- 
gologique par le Dr. Sourdille et soumis à une exploration radiologique. Le tri devait être effectué 
en cing ou six jours. 

Nous ne dirons rien de l'examen clinique et otorhinolaryngologique, nous mentionnerons 
seulement que l'examen des crachats qui, dans le court laps de temps passé par le malade à notre 
formation, et à défaut de renseignements donnés par l’évolution que nous ne pouvions contrôler, 
était la seule preuve tangible d’une tuberculose en évolution, a toujours été fait par l’un de nous et 
non par un garçon de laboratoire, par divers procédés et plusieurs fois si c'était nécessaire (!). 

L'examen radiologique a presque uniquement consisté en observations radioscopiques faites 
dans de bonnes conditions matérielles. Parfois, dans des cas qui nécessitaient un examen plus 
approfondi, on a pris un cliché; l'installation permettant de faire des poses n’excédant pas dix 
secondes avec un écran renforcateur. 

Nous ne reprendrons pas en détail la technique de l’examen radiologique du thorax. Ces 
données bien établies par M. Béclére, précisées Cepu sur certains points, sont actuellement clas- 
siques. 

Dans tous les cas, nous avons essayé de serrer le problème d’aussi près que possible et d’admi- 
nistrer la preuve de l'existence de la tuberculose. Sur 1000 sujets que nous avons examinés dans 
ces conditions, nous avons diagnostiqué : 


Bacillaires en évolution . . ,.,................ .. 195 
Malades du nez et du larynx . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 445 
Non bacillaires. . . . . . . . a e 694 


Le chiffre des tuberculeux s'élèverait donc à 1/0 des cas examinés, chiffre assez rassurant. 


Lad 


* 
x yx 


Nous allons examiner dans chacune de ces catégories les manifestations que nous avons 
observées, en nous plaçant surtout au point de vue radiologique; mais sans faire abstraction des 
considérations cliniques ou de laboratoire. 


A. — Tuberculeux en évolution : 


4° Ce n’est pas seulement des malades à la période des cavernes que nous avons reconnus, nous 
avons souvent fait des diagnostics précoces et renvoyé à l’intérieur des malades susceptibles de 
guérison. x 


(1) Nous pensons du reste avec M. Rist, qu'en toal état de cause il faut toujours en matière de tubercu- 
lose administrer la preuve, c'est-à-dire mettre en évidence le bacille de Koch. 
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Nous avons observé quelques malades fatigués ou anémiés sans que leur état général fut franche- 
ment mauvais. L’examen clinique, fait à plusieurs reprises, ne permettait pas de déceler l'existence 
du moindre signe physique ou symptôme fonctionnel anormal. L'examen radiologique, montra chez 
quatre d’entre eux une légère opacité d’un des sommets, chez les autres les sommets étaient clairs 
et s'éclairaient bien à la toux. 

Mais, l'examen bactériologique qui donne souvent des résultats très précoces, démontra la 
présence du bacille de Koch dans l’expectoration. 

Chez certains de ces malades, l'affection avait donc suffisamment évolué pour être percue aux rayons, 
chez d'autres le parenchyme pulinonaire n'était pas suffisamment densifié pour donner une image anor- 
male. La valeur de l'examen radiologique n'en est pas moins très importante: on sait en effet que lorsque 
les lésions sont séparées de la paroi par une lame de tissu sain elles peuvent passer inapercues. 

Or, l'absence d'opacité sur l'écran permettait de penser que la lésion était tout à son début, el que par 
conséquent, on se trouvait en présence de ras dans les meilleures chances de guérison. 

La présence d’une légère opacité décelant pourtant un processus plus accusé, permettait aussi 
d'affirmer que les lésions étaient très limitées. 

2 D'autres malades avaient été évacués parce qu'ils présentaient quelques symptômes fonctionnels: 
toux, crachats légers, qu’ils s'étaient amaigris, mais ils ne présentaient aucun trouble sthétacoustique. 
Par contre, la radiologie montrait l'existence d'un sommet nettement plus gris, s’éclairant moins à la 
toux, que le sommet du côté opposé, ou encore la présence d'une zone plus opaque dans la région 
sous-claviculaire. 

Dans les cas qui nous ocrupent, l'exploration aux rayons X a donc précédé les signes sthétacous- 
tiques, et les résultats qu'elle a fournis ont attiré Cattention sur le poumon. Mais s'agissait-il d'une 
pleurile du sommet, d’une tuberculose ancienne cicatrisée, d'une sclérose d'une autre nature ? 

Bien que Beck (de Chicago) ait montré que dans le processus évolutif, il existe des ombres 
indécises, entourées d’une zone qui se constitue au niveau d’autres foyers semblables, alors que 
dans les foyers latents on ne voit que des taches isolées, il est souvent impossible de se prononcer. 
La question a été tranchée par l'examen bactériologique qui s’est révélé positif, et qui a montré, 
qu’on était en présence d'une tuberculose récente ou encore d’une réinfection. 

3° Une autre catégorie de malades, plus nombreux, présentaient des signes physiques légers, 
mais évidents; une légère élévation de la tonalité à la percussion, de la pectoriloquie, de la dimi- 
nution du murmure vésiculaire, de la respiration bronchique ou soufflante, quelques râles, etc. 
Les images radiologiques montraient des opacités plus accusées: sommets obscurs, lobe supérieur 
opaque, lobe moyen commençant à s'infiltrer parfois. 

A part quelques cas de pleurésie légère de la base, la partie inférieure du poumon et les 
culs-de-sac en général étaient normaux, les mouvements du diaphragme s’effectuaient avec toute 
l’amplitude désirable. Les ombres hilaires étaient souvent plus accentuées que dans les cas précé- 
dents, tantôt sous forme d’un grisé homogène, se dissociant parfois à la toux en tractus et en 
paquet ganglionnaire, tantôt sous forme de chapelets. Le cœur nous a paru en général normal. 

En somme, le plus souvent, la radiologie a montré qu'il s'agissait de lésions peu étendues, sans 
retentissement à la partie moyenne du poumon, 44 malades étaient dans ce cas, ils ont pu bénéficier 
aussi d'un traitement approprié. 

4 Les lésions étaient beaucoup plus étendues chez un certain nombre de sujets, qui présentaient 
ung tuberculose pulmonaire à marche subaiguë ou chronique, avec signes fonctionnels et sthéthosco- 
piques nettement confirmés. 

Nous avons observé des cas, où l’une des plages était grise ou opaque du haut en bas, parfois 
un sommet était nettement obscur avec accentuation des ombres bronchiques dans l’ensemble du 
poumon. 

Dans d’autres cas, l'infiltration était plus accusée encore, et l'on percevait l’aspect pommelé bien 
connu, ou bien, les deux lobes supérieur ct moyen, droit par exemple étaient nettement obscurs, 
l'amplitude du mouvement du diaphragme était diminuée du côté atteint, souvent les bases élaient 
Join d'être indemnes. 

Les ombres hilaires étaient pour le moins assez accusées, soit sous formes d’ombres débordant 
largement de chaque côté du cœur, soit sous formes de paquets ganglionnaires avec ganglions 
calcifiés. Il ne nous a pas paru pourtant, qu’à des lésions plus étendues correspondait toujours une 
adénopathie hilaire plus marquée. Par contre, le médiastin était presque toujours opaque soit en 
partie, soit en totalité, et l’on n’arrivait pas à l’éclairer par les inspirations profondes et par la 
toux. 

Le cœur parfois normal, nous a paru souvent diminué de volume, médian. 

Nous avons eu un certain nombre de malades, porteurs de cavernes, que nous avons soigneuse- 
ment recherchés en particulier dans la région sous-claviculaire qui est « la sone des surprises ». 

Dans ces formes, l'examen radiologique a une importance moindre pour le diagnostic, il eu a eu un 
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capital pour établir l'étendue des lésions que la clinique et l'examen bactémologique ne peuvent fixer. Le 
plus souvent, l'examen radiologique montre l'existence des lésions plus étendues que celles que l'on 
soupçonnait, commencement d'infiltration ou lobe du côté opposé, pommelage généralisé, etc. 
On ea peut donner des exemples multiples, nous n’en citerons qu’un qui a trait à douze malades, 
présentant les signes d'une bronchite généralisée, neuf fois, nous avons expressément noté, que les 
râles prédominaient aux bases et qu'il n'existait aucun signe de condensation aux sommets, or, cette 
forme cliniquement la même chez ces 12 sujets répondait, la radiologie nous en apportait la preuve, 
à des lésions extrêmement variables, allant de la simple condensation au parenchyme pulmonaire, 
dans le premier espace a l’infiltration de tout un lobe avec cavernes. 

Les rayons jouent aussi un róle important dans le dépistage des complications. 

Les pleurésies à faible épanchement limité aux bases, sont en général silencieuses : par contre 
l'examen radioscopique montre l'existence d'une opacité surplombant le diaphragme, et qui obscurcit 
le cul-de-sac costo-diaphragmatique; il permet également de déceler les brides et les adhérences 
pleurales. Il est inutile d’insister sur l'importance de la radiologie dans le pneumothorax, elle permet 
de constater la présence de l'air dans la plèvre, de voir la situation du poumon, de dépister la 
transformation du pneumothorax au pyopneumothorazx. 

La railiologie sert encore à fixer utilement le pronostic. Des lésions importantes restent inaper- 
çues parce qu'elles sont masquées par une lame de tissu sain. Or, ces lésions peuvent être décelées 
par l'examen radiologique et le pronostic s'en trouve ainsi aggravé. Nous en donnerons comme 
exemple, deux cas où nous vimes sur l'écran des cavernes, dont l'une de la grosseur d’un œuf, qui ne 
donnaient aucun signe à l'auscultation. Même lorsque cette grosse spelunque fut répérée à l'écran, 
une auscultation minutieuse ne put la découvrir. 

Par contre, certains malades arrivent au triage avec des rales généralisés à tout le poumon, 
de la fièvre, une expectoration abondante, on peut croire à un ramollissement étendu. Si l'examen 
radioscopique montre l'existence d’un foyer localisé, le pronostic en est sensiblement amélioré. 

L'examen radioscopique peut encore être très utile jour le traitement, en particulier, lui seul 
permet de poser l'indication du pneumothorax thérapeutique, suivant la méthode de Forlanini. Ce 
procédé n'est, en effet, applicable, en dehors d'autres raisons, que si le poumon du côté où l'on 
veut l’effectuer est peu adhérent, lorsque la tuberculose est unilatérale ; elle doit être rejetée par 
contre lorsque les lésions sont bilatérales, ou qu'une symphyse totale ou partielle empêche un bon 
écartement des feuillets pleuraux. 


B. — Non tuberculeux : 


1° Sujets atteints d’une affection du nez ou du larynx. 

Il n'y a pas longtemps, que l’on a mis en évidence l'importance très grande des lésions des voies 
respiratoires supérieures dans la genèse des accidents pulmonaires. M. le médecin inspecteur 
Lemoine a surtout attiré l'attention sur les troubles mécaniques qui découlent de l’obstruction 
nasale. M. Rist et l’un de nous, ont insisté sur l'importance des suppurations du nasopharynx. Ce 
dernier, dans un article de la Presse médicale (t), a montré de nouveau combien de pseudo-tubercu- 
leux étaient uniquement justiciables du spécialiste. Nombre de signes sont la conséquence de la 
lésion nasale, en particulier les hémoptysies qui sont loin d’être l'équivalent de la tuberculose. , 

Un certain nombre de nos malades, étaient atteints d’affections diverses des voies respiratoires 
supérieures qui expliquaient la toux, l'expectoration, etc.; ils n'avaient aucun signe clinique de 
condensation pulmonaire. 

L'amplitude du diaphragme nous a paru normale chez la plupart des sujets atteints d’affections 
du nez ou d'affections légères du larynx. Par contre, ceux qui étaient atteints de laryngite, d’infil- 
tration des cordes vocales, d'ulcérations laryngées, de végétations adénoïdes, nous ont paru 
présenter en général un certain degré de diminution des mouvements diaphragmatiques. A part 
quelques légères opacités aux sommets de quelques-uns d’entre eux, l'image pulmonaire ne présen- 
tait en général rien d'anormal. La radiologie a confirmé ici les résultats de la clinique et a aidé 
à éliminer la question poumon. 

9° 82 sujets étaient atteints de bronchite yénéralisée, soit chronique et associée ou non à de 
l'emphysème chez les vieux territoriaux, soit aiguë chez les jeunes; celle-ci chez les noirs avait 
une intensité extraordinaire. 

L'examen radioscopique montra en général une clarté pulmonaire sensiblement normale, 


parfois un peu grisée. 


() G. Rist. — Le diagnostic différentiel de la tuberculose ‘pulmonaire et les affections chroniques des 
fosses nasales. Presse médicale, 24 juillet 1916, n° 41. 
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Dans certains cas on pouvait noter l'existence d'ombres radi¢es en tout sens traduisant un état 
de sclérose bronchique; les sommets en général clairs, étaient parfois peu perméables. Dans certaines 
zones on pouvait constater l'existence d’un emphysème de condensation. 

On peut déduire toute l'importance de l'examen radiologique en pareil cas, si on rapproche les 
malades de cette catégorie, de ceux mentionnés plus haut, qui atteints de bacillose évolutive pré- 
sentaient seulement des signes de bronchite alors que l'examen radiologique montrait l'existence 
de lésions parfois très avancées. 

3° La radiologie joue, du reste, un rôle très important dans le dépistage de « fausses tubercu- 
loses » qui sont parfois si difficiles à diagnostiquer et qui souvent ne peuvent l'être par aucun 
autre procédé : pleurésies interlobaires suppurées, abcès du poumon, kyste hydatique dont l'ombre 
régulière est si souvent caractéristique, dilatation des bronches dont les ombres radioscopiques peu 
accusées contrastent avec l'intensité des signes d’auscultation. 

Dans un cas l'existence d'une ombre nettement limitée entourée d’un tissu clair joint à l’absence 
de bacilles et à des phénomènes locaux et généraux assez accusés nous fait penser à un cancer du 
poumon. 

Nous avons pu, une fois, diagnostiquer et étudier. un cas de syphilis pulmonaire, sur lequel nous 
comptons revenir une autre fois. 

Toutes les vraisemblances étaient en faveur de la bacillose. La radioscopie permit de voir à la 
partie supérieure de la plage pulmonaire droite une zone opaque triangulaire à base pariétale ; 
large de 8 cm environ. Un second examen pratiqué après deux séries de 12 piqûres de 1 egr. de 
bi-iodure de Hg nous montra la disparition de cette ombre. Les examens de laboratoire les plus 
minutieux n'avaient pas permis de dépister le bacille de Koch. 

4° Le groupe le plus nombreux était compasé de malades douteux ou suspects et qu’un examen 
complet nous montra indemnes de toute tuberculose en évolution. 


A. — Chez 52 d’entre eux, l'examen clinique permettait de soupçonner l'existence d’une lésion 
constituée des sommets : bronchite légère, petits rales, toux, etc., mais l'examen radiologique était 
négatif. 

Si, à un examen rapide et débutant par le sommet, on constate un certain grisé, il ne faut pas 
se hâter de conclure à l'existence d’une lésion parenchymateuse. C'est un excès qu'il faut savoir 
éviter. | 

L’apex est en effet la région du poumon qui respire le moins, et certains sujets l’aèrent mal dans 
les inspirations ordinaires; aussi les sommets peuvent-ils paraître parfois plus ou moins gris au début 
d'un examen radioscopique, mais après avoir examiné en détail le poumon, ce qui oblige le malade 
à exécuter des inspirations forcées, à tousser énergiquement à plusieurs reprises, si on revient à 
l'apex, on est souvent agréablement surpris de le retrouver notablement moins gris qu’au début 
de l'exploration, et de le voir s’éclairer à la toux pendant qu’on l’examine. Cette constatation nous 
paraît avoir une grosse valeur. Comme le dit très bien M. Rist, « se figurer qu’une condensation 
pulmonaire capable de donner des signes sthétacoustiques peut rester transparente aux rayons, 
c’est méconnaitre absolument les fondements physiques aussi bien de la radiologie que des examens 
cliniques ». Les rayons fournissent des renseignements plus objectifs, ou, plus exactement, plus 
contrôlables. On peut discuter sur les caractères d’un bruit respiratoire; mais deux observateurs 
se mettront toujours d'accord, en la voyant en même temps sur une opacité apparue à l'écran. 

Enfin, pour citer encore une fois le même auteur : «un poumon normal apparaît à l'écran indis- 
cutablement normal ». On est en droit de faire prévaloir cette constatation objective sur les impres- 
sions bien plus subjectives, bien plus changeantes, bien plus sujettes à l'erreur que donnent 
l’auscultation et la percussion appliquées à la découverte des lésions tuberculeuses commençantes. 
Nous ne pensons donc pas qu'aucun des malades de cette catégorie puisse être considéré comme 
« suspect », l'examen bactériologique étant resté négatif. 


B) Dans le deuxième groupe nous réunissons les cas au nombre de 27, où l'examen clinique ne 
nous avait rien révélé d’anormal, mais où l'examen radioscopique nous montrait, à l’un des sommets ou 
aux deux, des modifications certaines. 

Avant d'affirmer que l'obscurité constatée répond à une lésion parenchymateuse constituée, il 
convient de faire de sérieuses réserves, et de ne pas tomber dans l’excès qui conduisait le radiologue 
_ à faire donner à la radiologie plus qu'elle ne peut donner. 

Certains, à la suite de Williams, ont admis que le sommet droit est plus sombre que le gauche. 
Cette opinion n’est guère admise et, pour notre part, nous ne croyons pas qu'on doive tenir compte 
de cette particularité. Il faut aussi se méfier de la musculature ou de l'épaisseur de certains sujets 
et augmenter, s'il est nécessaire, l'intensité du rayonnement. Il faut se souvenir aussi, que des 
ganglians de la hase du cou, hypertrophiés, peuvent se projeter en avant de l’apex. La clavicule 
vient également se profiler parfois sur les premiers espaces et en masquer la clarté. I} suffit le plus 


576 Societes et Congres. 


souvent de déplacer l'ampoule, ou de faire pencher le malade en avant, ou encore de l’examiner en 
position dorsale, pour faire disparaître cet inconvénient. 

Dans les cas douteux, on pourra recourir à la manœuvre conseillée par M. Béclère qui consiste 
à commencer l'examen du sommet avec des rayons peu pénétrants, qui éclairent très faiblement le 
poumon. Quand l’ampoule durcit, dans les cas anormaux, il y a un moment où l’un des sommets 
s'éclaire plus que l'autre. Enfin il peut être nécessaire dans certains cas de procéder à l'épreuve 
radiographique. 

Assmann et Alb. Schomberg ont signalé l’existence d'une ombre en général assez étroite, 
au-dessous du bord inférieur de la 2° côte au voisinage de l’ombre rachidienne. Schomberg pense 
qu’elle est due à la situation profonde du sommet, et la considère comme physiologique quand elle 
est bilatérale; unilatérale elle serait un signe de sclérose des sommets. Nous n’avons pas eu l’occa- 
sion de noter cette apparence, qui, pour certains, ne serait autre que la projection de la sous- 
claviére. 

Rappelons enfin que dans les cas de scoliose, les espaces intercostaux sont moins larges et 
partant, les sommets un peu plus obscurs. 

Dans les cas que nous visons, toutes ces réserves avaient été faites. La radiologie a eu l'avantage. 
quand les résultats de l'examen clinique étaient négatifs, d'attirer l'attention sur le poumon, d'engager à 
procéder à des examens bactériologiques plus minutieux encore. 

Dans nos cas la réponse du laboratoire fut négative, il ne agisse pas de tuberculose en 
évolution, mais souvent de lésions anciennes, très vraisemblablement guéries, sclérosées ou même 
partiellement calcifiées, de pleurite du sommet, etc. 


C) Le troisième groupe comprend les malades qui se sont présentés à nous avec une association 
des signes cliniques et radiologiques. 

Ici le problème est plus difficile et nous n'avons pas besoin de dire que toutes les épreuves ont 
été mises en œuvre qui permettent à l'examen des erachats de se faire plus précis et plus sûr. 

Pour la plupart d’entre eux, nous sommes convaincus que notre conclusion négative était 
légitime et qu'il s'agissait aussi de scléroses du sommet, de pleurites, etc., en tout cas pas de 
lésions de tuberculose évolutive. 

Dans deux cas, l’image de ces cicatrices fut particulièrement intéressante. Dans le premier, le 
malade avait fait en 1912 une hémoptysie assez importante; l'examen clinique décelait au sommet 
une respiration bronchique marquée, avec retentissement de la toux. A l'examen radioscopique, le 
sommet droit paraissait plus sombre que le gauche, et à la toux on voyait nettement des deux côtés, 
se mouvoir dans le deuxième espace de petites masses noires comme des grains de plomb. L'examen 
des crachats fut négatif, l’état général était bon, et nous fûmes amenés à conclure à une cicatrice 
de sommet. 

Le deuxième malade, ajourné en 1914 et 1915, présentait une diminution de la respiration aux 
deux sommets et à droite une grosse pectoriloquie aphone. Les plages et les sommets étaient un 
peu gris et dans le 2° espace intercostal droit, on notait deux nodules de tissu dense opaque, 
évidemment calcifiés, gros comme une cerise et mobiles à la toux. Il n’y avait pas de bacilles dans 
les crachats, il s'agissait vraisemblablement de tuberculose pulmonaire guérie. 

Sans doute, il a pu y avoir parmi eux quelques bacillaires au début et, nous n’avons pas la 
prétention, dans les conditions qui nous ont été faites d’avoir établi un filtre parfait. Mais la 
proportion n'en est certainement pas grande, et comme les plus fatigués étaient évacués sur les 
hôpitaux des étapes ou de l’intérieur, ils ont pu être suivis à loisir et, si nécessaire,'le diagnostic a 
pu être modifié. D'une manière générale, nos diagnostics ont du reste été appréciés comme étant 
plutôt trop sévères dans le sens de la tuberculose. 


D) Tels sont les principaux cas envisagés parmi les « non bacillaires ». Les autres, le plus 
grand nombre, étaient surmenés, grippés, anémiés par insuffisance dentaire ou même souvent sim- 
plement des enrhumes. Il y a eu aussi en petit nombre, des exagérateurs, ils furent directement 
renvoyés à leur corps. 

Dans ò cas, on pouvait relever une contusion du poumon ou l'explosion rapprochée d’un obus, 
dans un cas il y avait eu blessure du poumon par balle. Dans trois cas il y avait eu inhalation de 
gaz asphyxiants (obus lacrymogène). Nous n’avons pas trouvé de chiffres plus importants chez les 
tuberculeux, et cela concorde avec les résultats apportés il y a quelques mois à la Société des 
Hôpitaux. 

CONCLUSION 


Les faits ont montré, depuis longlemps, toute l'importance de la radiologie dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire et des affections thoraciques avec lesquelles elle peut être confondue. 
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A) L'absence d'opacité coincidant avec l'absence de symptômes physiques et bactériologiques 
implique un examen du nez et du larynx quand on est en présence de symptômes purement 
fonctionnels. 


B) Chez les sujets qui ont des bacilles dans les crachats, des symptômes généraux ou fonction- 
nels, et qui ne présentent aucun signe physique (ces signes pouvant échapper par l'interposition entre 
le foyer et l'oreille de tissus sains), l'absence d'image anormale permet de diagnostiquer une tuber- 
culose tout au début et par conséquent cet examen comporte un pronostic favorable. 


C) La présence d'une opucilé sans signes physiques attire l'attention sur le poumon. 

La coexistence d'ombres anormales et de signes physiques constitue deux phénomènes concordants 
d'une importance indiscutable. Dans les deux cas, la question se pose le plus souvent entre une 
pleurite du sommet, une sclérose, une tuberculose ancienne guérie et une tuberculose en évolution, 
la bactériologie résout le problème. 


D) Dans les cas qui se présentaient à nous sous forme de bronchite généralisée, la radiologie 
nous a permis tantôt d'affirmer l’irexistence de zones de condensation, tantôt de dépister des lésions 
souvent avancées, même des carernes. 


E) La radiologie permet d'aider à déceler les fausses tuberculoses parfois si difficiles à dia- 
gnostiquer par les autres moyens, pleurésies interlobaires suppurées, abcès du poumon, kystes 
hydatiques, cancer, syphilis pulmonaire. 


F) Dans la tuberculose déjà assez avancée, les rayons X montrent le plus souvent des lésions 
plus élenducs que l'examen clinique permettait de le soupconner, des complications passées inaper- 
cues: petites pleurésies de la base, adhérences, pneumothorax, hydropneumothorax. 


G) Elle est utile par les indications qu'elle peut donner en vue du traitement à instituer; en 
particulier elle est indispensable quand on veut faire le pneumothorax artificiel suivant le procédé 
de Forlanini. 

L'importance démontrée de la radiologie dans le diagnostic de la tuberculose pulmonaire, fait 
regretter qu'elle n'ait pas été depuis longtemps utilisée, comme che nest actuellement, par les 
conseils de réforme. 

Un certain nombre de malades avaient été réformés avant la guerre pour bronchite suspecte, 
bronchite chronique, bronchite spécifique, etc., et à part un ou deux, les autres n’avaient jamais 
été passés aux rayons X. 

Ils avaient été repris au début de la guerre: 4 seulement élaient tuberculeux avec bacilles dans 
les crachats, les autres n'étaient pas des tuberculeux en évolution. Vingt d’entre eux avaient pu, à 
la rigueur. l'être au moment où ils furent réformés; mais il faut admettre que l'atteinte fut très 
légère, car les images radiologiques décelaient seulement un peu de grisé de la région apexienne. 

Dix-neuf autres ne présentaient aucun signe classique ni aucune opacité en un point quelconque 
du thorax, or, il semble difficile d'admettre que des lésions bacillaires, ayant tant soit peu évolué 
autrefois, ne laissent pas de trace sous forme d’ombre ou d’opacité. 

Ces faits inclinent à penser que l'examen radiologique ne saurait être négligé toutes les fois 
que se pose la question d’incorporation ou de réforme pour un sujet suspect. 

La création des services de triage a rendu de grands services pour le maintien des effectifs, il 
a évité l’envoi à l’intérieur avec l'étiquette de suspects de soldats que rien ne devait éloigner de la 
zone des étapes. 

Mais trop souvent, la note délivréc par le service de triage se perd et il ne reste aucune trace 
des examens effectués. Un certain nombre de malades déjà passés entre nos mains, y sont revenus 
sans que leurs papiers portent mention de la note que nous avions fait suivre après le premier 
séjour. Il y a là un fail préjudiciable tant pour Armée que pour le blessé. S'il en était autrement, 
toute l’histoire clinique de l’homme en serait éclairée, et, par exemple, unc recherche bactériologique 
ou radiologique faite à une date donnée, serait de nature à éclairer utilement le médecin qui 
verrait ultérieurement le malade. | 
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C. Thurstan Holland. — Sur la radiologie en 
médecine et en chirurgie ( The British Medical 
Journal, 5 Mars 1917, p. 285-288). 


Cetle conférence faite à la réunion d'une société 
d'étudiants en médecine résume excellemment un 
certain nombre des nolions principales de radiologie 
que médecins et chirurgiens devraient avoir sans 
esse présentes à l'esprit, mais qu'ils ignorent ou 
méconnaissent encore trop souvent. 


R. Lepotx-Leparp. 


, PHYSIQUE 


Mallet (Lucien). — Radiations solaires. Radia- 
tions de Roentgen (Thèse Paris, 1914). 


Ce travail de 260 pages, pourvu dune abondante 
bibliographie, est surtout un exposé très complet et 
une mise au point de ce que lon sait actuellement 
des radiations. Après avoir consacré de nombreuses 
pages à la physique des radiations, l'auteur fait un 
exposé crilique de leur action thérapeutique. Quoique 
n'apportant aucune observation personnelle de faits 
nouveaux. cel ouvrage documenté sera lu avec inté- 
ret par tous ceux qui désirent établir sur des bases 
solides leur connaissance des radiations et des phé- 
nomènes biologiques qu'elles déterminent. 

P. AIMÉ. 


Bragg (W.-H.) (Anglelerre). — Sur la relation 
existant entre certaines longueurs d’onde des 
rayons X et leur coefficient d'absorption (Philo- 
sophical Magasine, Mars 1915, p. 407-415). 


B. a étudié les spectres de la série K du rhodium, 
du palladium et de l'argent. Ils se composent de 
quatre raies dont les longueurs d'onde furent mesu- 
rees au spectromètre. Les cristaux utilisés furent la 
caleite et le diamant, de préférence au sel gemme 
généralement employé mais qui ne permet pas une 
aussi grande précision. 

Les résultats classiques de BAarkLA, d'après les- 
quels la qualité des rayons X était caractérisée par le 
coelticient d'absorption dans l'aluminium, se trouvent 
comlirmes avec beaucoup plus de précision par la 
connaissance de la longueur d'onde. 

Ainsi les poids atomiques de Ag, Pd ct Rh étant 
108, 107 el 105 et leurs nombres atomiques 47, #6 et 
45, l'argent montre une transparence selective mar- 
quée pour ses propres rayons. alors qu'ils sont forte- 
ment absorbés par le rhodium et le palladium. De 
plus, aucun de ces rayonnements ne peut exciter le 
spectre K de l'argent dont les longueurs d'onde sont 
plus courtes ou au plus égales. 

Signalons, comme résultat le plus intéressant de 
ces recherchez. cette conclusion que, pour yune série 


dun spectre soit eccitée il faut que la longueur donde 
eccilalrice soit juste plus courte que la plus courte lon- 
queur d'onde de la série. Dans ce cas le spectre entier 
esUexeité el il ne peut apparaitre partiellement. 

A. DAUVILLIER. 


M. Lennan (J.-C.) et Found (C.-G.). — Sur la 
radiation À émise par le zinc bombardé par 
des rayons «a (Philosophical Magazine, Octobre 
1915, p. 491-009). 


On sait qne l'effet photo-électrique se trouve consi- 
dérablement accru lorsque la surface métallique 
exposée à la lunuère ultra-violette possède des gaz 
occlus. L'effet ne se produirait même pas, d’après 
certains auteurs, si la surface en était absolument 
privée, de même que la différence de potentiel de 
contact ne se montre pas dans ce cas. 

Les auteurs ont démontré que, lorsqu'une plaque 
de zinc présentant une surface parfaitement pure est 
bombardée par des rayons a, il se produit une émis- 
sion d'électrons lents (rayons A) dans la proportion de 
5 électrons par particule +. Ce phénomène présente 
une fuligue analogue à la fatigue photo-électrique. 

Cette émission d'électrons ne se produit pas. tout 
d'abord, lorsqu'une couche de zinc est déposée par 
condensation de vapeur de zinc dans un vide très 
élevé, puis elle apparait et s'accroit graduellement 
avee l'absorption de lair par la surface métallique. 

A. DAUVILLIER. 
i 
Rawlinson (W.-F.). — Sur la diminution de 
vitesse éprouvée par les particules B lors- 
qu’elles traversent la matiére (Philosophical 
Transactions, Octobre 1915, p. 627-652). 


Un travail similaire effectué par Danysz (C. R. Ar. 
Se. [911 et Le Radium) avait conduit à ce résultat 
que l'arrèt est proportionnel à la densité de la subs- 
tance traversée. 

Les expériencee de l'auteur, effectuées par une 
méthode photographique analogue, en employant 
l'appareil de RUTHERFORD et Robinson (Phil. Mag., 1913; 
furent entreprises pour vérifier un résultat théorique 
dù à Bour; si Í est la diminution de vitesse éprouvée 
en traversant un écran dont la masse, par unité de 
surface est 0,01 gr. et si 4 représente le quotient de 
la vitesse des rayons $ par celle de la lumière, le 
produit 13° doit ètre constant. 

Les résultats de Danysz n'étaient pas assez précis 
pour vérilier cette hypothèse. R. a effectué ses 
mesures sur le spectre magnétique des radiums B 
et C, en opérant sur des rayons homogènes et dans 
le vide. Les expériences furent rendues très diffi- 
ciles par suite de la diffusion considérable des 
rayons 8 rapides. Il semble bien cependant qu'elles 
confirment dune manière très suffisante la théorie de 
Bour pour le micu. l'étain et l'or. 

A. DAUVILLIER. 


Rayons X. 


Shearer (G.). — L'ionisation de l'hydrogène 
par les rayons X (Philosophical Magazine, 
Octobre 1915, p. 644-658). 


L’atome d'hydrogène étant le plus simple de tous 
et possédant, d’aprés la conception de Bohr (Philos. 
Mag., 1913), un seul électron en rotation autour d’un 
noyau positif de même charge absolue, il était inté- 
ressant de reprendre l'étude de lionisation de ce gaz 
par les rayons X, puisque c’est cette radiation qui 
semble agir le plus nettement sur la structure intime 
de l'atome. 

Les résultats obtenus antérieurement par CROWTHE 
et surtout BEATTY, qui employaient les rayons caras- 
téristiques du fer, du zinc, de l’arsemic et de l'étain, 
montrent une élévation considérable de Vionisation 
(700 0/0) pour ces derniers rayons et qui tient, ainsi 
que le démontre S., à la présence d’une petite quan- 
tité de AsH’ dans l'hydrogène employé. Les rayons 
secondaires caractéristiques de l’arsenic excités par 
les rayons de Pétain causaient l'augmentation d’ioni- 
sation constatée. La présence de traces de Sell? peut 
produire une erreur analogue. 

S. a employé de l'hydrogène préparé avec des pro- 
duits dits « purs » et de l'hydrogène électrolytique. 
Malgré les précautions prises les résultats différent 
beaucoup entre eux, sans doute par suite de la pré- 
sence d'une trace de gaz lourd, mais on ne constate 
plus cependant les différences énormes observées 
par Crowthe et Beatty. Le rapport de l'ionisalion de 
lair semble ètre, en dernière analyse, de 0,001 pour 
les rayons du cuivre, ct de 0,016 pour ceux de l'étain, 
ces valeurs étant des limites supérieures. L'influence 
de la longueur d’onde de la radiation excilalrice n'est 
pas établie (ce qui pourrait résulter de la présence 
d’impuretés, 1/40000 de ASH dans le gaz suffirait). 

Au point de vue théorique la conception de Bohr 
semble ètre vérifiée. A. DAUVILLIER. 


Rutherford (E.) et Barnes (J.). — Sur le rende- 
ment du tube Coolidge (Philosophical Magazine, 
1915, p. 561). 


Le rendement du tube est le rapport existant entre 
l'énergie X totale irradiée et l'énergie des rayons 
cathodiques générateurs. R. et B. ont employé pour 
l’évaluer un tube Coolidge alimenté par le courant 
continu d’une machine de Whimshurst. L’intensité du 
courant dans l'ampoule et la tension appliquée étaient 
ainsi exactement déterminées. Le rayonnement X était 
mesuré par le courant total d’ionisation dans lair, 
avec interposition d’une couche d'eau absorbante. 

La formule de BEATTY : R = 2.54.10-*. AG? 
dans laquelle A est le poids atomique du métal de 
Vanticathode et 8 la vitesse des électrons rapportée 
à celle de la lumière, n’avait été vérifi¢e que pour des 
tensions inférieures à 23 000 volts et pour la radiation 
blanche, tandis que dans les expériences de R. et B., 
Ja tension a atteint 96000 volts — mais en ne dépas- 
sant pas quelques centièmes de {milliampéres (cou- 
rant continu). 

En admettant une égale répartition de énergie X 
dans toutes les directions, l'intensité de la radiation 
fut trouvée proportionnelle à l'intensité du courant 
dans le tube. L'énergie X irradiéc fut déduite du cou- 
rant d’ionisation total pour la connaissance de l’éncr- 
gie nécessaire pour produire une paire d'ions dans 


= | ipo, VA S 
l'air, soil : R= où i, est le courant d'ionisation 
3 


totale, i, le courant électronique, v est 55 volts et V le 
voltage appliqué au tube. 

Le rendement est alors trouvé proportionnel à 84°, 
bien que la correction — très importante — due à 
l'absorption exercée par la paroi de verre de lam- 
poule ne soit pas faite. 

En tenant compte de ce que la moitié environ de 


À 
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l'énergie cst absorbée par le verre, R. et B. trouvent 
un rendement de l'ordre du millième sculement et la 
formule de Beatty doit ètre modifiée. De récentes 
mesures de BaRKLA sur l'ionisation conduisent d'ail- 
leurs à l'expression EF = 0,51,10-“Ag* qui s'accorde 
avec les résultats obtenus. 

Ce faible rendement tient. au moins en très grande 
partie, à ce qu’il n'est pas tenu compte de la diffusion 
des électrons au niveau de l'anticathode et à ce que 
la fluorescence K du tungstène ne parait pas excitée. 

Comme le voltage requis pour exciter ces radiations 
est le double de celui qu'exige la théorie des quanta, 
le rendement de 1,500 observé à 96.000 volls indique 
qu’à cette tension un électron seulement sur 200 serait 
efficace comme producteur de radiation. 

A. DAUVILLIER. 


TECHNIQUE 


Levy (Léonard) et Stenning (H.). — Quelques 
remarques sur les pastilles (The Journal of the 
Rentgen Society, Janvier 1917, p. 13-21). 


Comme suite aux recherches du premier de ces 
deux auteurs sur les propriétés du platinocyanure 
de baryum, que j'ai analysées dans ce journal 
(4916, p. 251), nous avons dans ce nouveau travail le 
résumé d’une série d'expériences sur les pastilles du 
type Sabouraud. 

Rappelons que la sensibilité d’une émulsion donnée 
dépend d'une part de la forme cristalline employée : 
l'une orangée par fluorescence et peu sensible (voyez 
notre analyse antérieure, 1916), Fautre verte, très 
fluorescente et très sensible, et aussi, d'autre part, 
de la dimension des cristaux, leur sensibilité variant 
à peu près en raison directe de leur volume. Le chan- 
g ment de teinte de la pastille est dù à la transfor- 
mation graduelle de la forme cristalline verte en 
forme orangée. Ce phénomène est très différent de la 
desuydratation qui donne, elle, un produit rouge 
brique, amorphe et insensible en meme temps que sans 
fluorescence. 

En faisant varier dans des proportions convenables 
la dimension des éléments cristallins employés et en 
mélangeant les deux formes cristallines, on peut donc 
obtenir des émulsions très fluorescentes et ne virant 
presque pas (écrans fluorescents) ou au contraire 
des émulsions à virage plus ou moins rapide (pas- 
tilles). C'est à l'ignorance de ces données et à l'em- 
ploi de produits quelconques que sont dues les varia- 
lions de sensibilité si souvent signalées par les 
auteurs ayant employé les pastilles comme méthode 
de dosage et qui ont causé de si graves accidents. 
Contrairement à une notion répandue parmi de nom- 
breux radiologistes, les auteurs ont montré que — 
toutes conditions égales d’ailleurs — une même colo- 
ration de la pastille est obtenue d'autant plus rapi- 
dement que le rayonnement incident est plus dur. La 
mesure fournie par la pastille est, en réalité, une 
mesure d'énergie. 

Cette mesure est exacte aux différentes distances. 
car la loi du carré de la distance s’y vérifie avec une 
rigueur très suffisante. 

Enlin les auteurs décrivent un nouveau type de 
chromoradiomètre permettant une lecture aussi appro- 
chée que possible des différences de teinte, et mel- 
tant à l'abri des erreurs dues l'emploi de sources 
lumineuses variables. R. Lenoux-LEBARD. 


Jaubert de Beaujeu (Lyon). — Nouveau dispositif 
de couplage des bobines d’induction (Archives 
d'ilectricité médicale et de Physiothérapie 
Mars 1917, p. 120 à 127, avec 7 fig.). 
4° Les phénomènes d’aimantation, de self, d’hysteé- 

résis, etc., ne permettent pas de multiplier indéfini- 
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ment la rapidité des interruptions dans une mème 
bobine; mais il peut y avoir intérêt à multiplier le 
nombre des décharges dans le tube, pour augmenter 
l'intensité; l'A. a réalisé un dispositif ainsi composé: 
un interrupteur à mercure pour un de ces contacts 
envoie le courant dans une bobine, le contact sui- 
vant envoie le courant dans une 2° bobine. Les deux 
bobines sont reliées au mème tube qui est traversé 
alors par deux systèmes d'ondes décalés l’un par 
rapport à l’autre et provenant chacun d'une des 
bobines. Cette innovation ne nous paraît pas, dans la 
majorité des cas, avoir une grande utilité, les bobines 
actuelles fournissent le plus souvent ce que les 
tubes peuvent tolérer comme intensité. 

2° Bien plus important à notre avis est l'autre dis- 
positif, car il permet une solulion élégante de Putili- 
sation souvent ennuyeuse jusqu'ici des courants 
_ polyphasés. Dans le eas le plus fréquent (triphasé à 
50-60 périodes) A. envoie le courant toujours dans 
un seul interrupteur et de là dans trois bobines (il 
donne les schémas, que nous ne pouvons reproduire, 
à utiliser suivant qu'il s’agit d'un triphasé avec fil de 
retour ou sans fil de retour). 

Le courant induit de chacune des trois bobines étant 
décalé par rapport à celui des autres, on peut relier 
une seule ampoule aux trois bobines, elle est aussi 
traversée par trois ondes successives. Mais on peut 
aussi relier chacune des trois bobines à une ampoule 
particulière. A. LAQUERRIÈRE. 


T. J. Fassett (Seattle) — Méthode pour mar- 
quer les plaques radiographiques (The Aine- 
rican Journal of orthopedic Surgery, Janvier 1917, 
p. 60-61). 


Cette méthode, quia du moins le mérite de la sim- 
plicité, consiste] à tracer, aussitôt la radiographie 
prise, sur l'enveloppe extérieure en papier au moyen 
d'une pointe mousse quelconque, l'inscription que 
Von désire fixer sur le cliché en appuvant aussi for- 
tement qu'il est possible sans déchirer le papier de 
l'enveloppe. L'effet de cette pression suffit à affecter 
la couche sensible, de telle sorte qu’au développe- 
ment, l'inscription se retrouve sur la plaque, à moins 
que celle-ci n'ait été considérablement surexposée. 

R. Lepoux-Lenarb. 


H. Annesley Eccles (Londres). — Méthodes sim- 
ples de radiographie de la mâchoire (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Mars 1917, 
p. 515 à 519 avec 8 fiu.). 


Laissant de côté les méthodes intra-buccales qui 
ont été « très bien décrites par d'autres », PA. g'oc- 
cupe des procédés extra-buccaux, il préconise : 

1° L'antéro-pustérieur : tube sous la table. plaque 
portée par 2 pinces, patient couché sur le dos; un 
petit sac de sable sous l’occiput fléchit la tète de 
facon à dégager le maxillaire et ses branches mon- 
tantes des ombres cräniennes; le rayon normal passe 
par le bout du nez (il est bon, par une radioscopie 
préalable, de s'assurer que les branches sont bien 
dégagées presque jusqu'au condyle). Cette épreuve 
montre les lésions des maxillaires, les sinus maxil- 
laires, les branches montantes, les angles, les régions 
des canines el des incisives. Elle est essentielle pour 
la localisation des corps étrangers. 

2 Le latéral: tube en dessous, patient couché sur 
le dos, la tète tournée en exacte position latérale ‘au 
besoin on s’assurera que les 2 machoires se super- 
posent, par la radioscopie). Utile seulement pour la 
localisation de G. E. | 

3 Le latéral oblique. — A) Pour la réyion s'étendant 
des molaires aux incisires: tube au-dessus de la table. 
patient couché sur l'épaule du côté malade: plaque 
placée sur la table mais inclinée par un- sae de sable 
a 45°, l'angle maxillaire du côté blessé repose sur la 
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plaque; le menton est relevé en haut (tète en exten- 
sion). Le tube est incliné à 45°, de façon à ce que le 
rayon normal soit perpendiculaire à Ja plaque, ce 
rayon normal passe à environ 1/2 pouce (soit 1 c. 1/4) 
au-dessous et en arrière de l'angle du côté sain (il 
doit passer au-dessus de la pointe de l'épaule). 
L'anticathode est à environ 70 centimètres de la 
plaque. — B) Pour l'angle, la branche montante, le 
condyle. Le patient est couché sur le dos; la plaque, 
légèrement relevée par un sac de sable, fait avec la 
table un angle d’environ 25°; la tète est tournée laté- 
ralement de sorte que l’angle de la mâchoire du côté 
observé touche la plaque; le menton est relevé (tète 
en extension); le tube est placé au-dessus de la table, 
le rayon normal tombe verticalement à 1 cent. 1/2 en 
arrière et en dessous de l'angle maxillaire sain. Dans 
ces conditions, le côté observé est bien dégagé des 
images de la colonne vertébrale et du côté sain. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Knox (Angleterre). -- La technique consécutive 
au repas opaque (Archives of Radiology and 
Electrotherapy. Avril 4917, p. 349 à 556, avec 
7 fig. et 5 planches hors texte). 


LA., en se plaçant sur une table négatoscope de 
son invention, reproduit les clichés en les réduisant 
au moyen du pantostal, il a ainsi une série de docu- 
ments portatifs à remettre au chirurgien et il accom- 
pagne chaque image d'une note explicative. A locca- 
sion de l'exposé de cette technique, il publie toute 
une série soit de schémas, soit de reproductions 
photographiques de différents cas pathologiques. 

A. LAQUERRIERE. 


R. Bensaude ct M. Terrey (Paris). — Une sim- 
plification de technique dans l'exploration ra- 
diologique du tube digestif. L'emploi du sulfate 
de baryum en précipité gélatineux (Presse Midi- 
cale, 22 Mars 1917, n° 17, p. 168-169). 


Après avoir insisté sur les inconvénients que pré- 
sente l’emploi du carbonate de Bi, en particulier pour 
l'examen de Pintestin, les A. exposent les avantages 
et la facon d'utiliser le produit qu'ils préconisent: le 
sulfate de baryum en précipité gélatineux à 50 
pour 100, dont la préparation en raison de sa com- 
plexité est exclusivement du domaine de l'industrie 
(Poulenc). « H se présente sous l'aspect d'une crème 
épaisse, très blanche, dans laquelle il est impossible 
de distinguer la moindre parcelle solide. IT ne ren- 
ferme que la moitié de son poids de sulfate de Ba 
sec. Les doses auxquelles il faut l'employer sont en 
moyenne de: 


200 grammes pour un examen de l'estomac, 
300 grammes pour un lavement de 1 lit. 1;2. » 


(ce produit peut être employé tel quel pour l'examen 
de l'æœsophage. Pour les autres segments du tube 
digestif, il faut l'incorporer à une bouillie, ou à un 
mucilage. 


Une émulsion pouvant être faite instantanément 
est la suivante : 


SO Ba gélatineux à 50 p. 400.. . 200 g1 
Sirop de gomme (2 cuil) soit. . . 40 gr 
Eau distillée q. s. pour... .- . . 250 «=5 


La formule suivante donnera une émulsion d'une 
stabilité durable. 


SO* Ba gélatineux à 50 p. 100.. . 200 gr. 
Gomme adragante.. . . s . . .. 5 gr. 
Gomme arabique. . . . . . . . . 2 gr. 
Glycérine. e 2. 6 ee ee ts 40 gr. 
Eau q. $. pour ........ T 1 litre. 


Cette émulsion peut ¢tre stérilisée à l'autoclave. 
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Formule de repas solide : 


SO* Ba gélatineux à 50 p. 100.7. . 200 gr. 
Chocolat soluble en poudre.. . . 50 gr. 
Agar-agar pulvérisé . . . , . 40 gr. 
Eau bouillante . . . . . . . . 150 cc. 


Mélanger intimement le chocolat soluble et l’agar- 
agar; délayer à l'aide de la quantité d'eau bouillante 
indiquée, ajoutée peu à peu; incorporer à cette 
bouillie le So‘ Ba par simple mélange. 

Ainsi préparé, le sulfate de Ba conserve l’innocuité 
du produit sec'avec lequel des milliers d'examens 
ont été pratiqués impunément, et donne de belles 
images radioscopiques. 

Enfin autre avantage non négligeable: ce produit 
est à l'heure actuelle d’un prix six fois moins élevé 
que le carbonate de Bi. E. DECHAMBRE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


A. Simpson (Washington). — Hypersensibllité 
au froid des surfaces traitées par les rayons X. 


De nombreux facteurs sont susceptibles, on le sait, 
de déterminer une hypersensibilité de la peau à 
l'action des rayons X: Vanémie locale par injection 
sous-cutanée d’adrénaline, la sécheresse ou Phumi- 
dité trop grandes de la peau, lalcalinité ou l'acidité 
de la sueur, une hyperhémie par vaso-dilatation 
réflexe ou sous l'influence d’un traitement antérieur 
par la haute fréquence. L’A. y ajoute l'action du 
froid. Expérimentalement il est arrivé à produire un 
érythème persistant dix jours, avec une dose infé- 
rieure d’un tiers à la dose nécessaire normalement, 
en irradiant la surface cutanée, refroidie par une 
vessie de glace avant l'opération. 

Observation : Il est curieux de rappeler que ces 
expériences sont en contradielion avec celles réali- 
sées par de Keating Heart, sur le même sujet, ce qui 
nous conduit à penser que les actions de la chaleur 
et du froid sur les téguments, conjointement avec 
celle des ravons X, sont encore mal connues, ou en 
tous cas, difficiles à apprécier. P. Cuarry. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS. CRANE, ARTICULATIONS 


Mc. Kail. — Multiples exostoses et anomalies 
du système osseux chez un soldat en activité 
de service en France (Archives of Radiology 
and Electrotherapie, Février 1917, p. 286 à 290, 
avec 9 radiographies). 


Le sujet présente des déformations osseuses, des 
anomalies articulaires, des exostoses, sur & peu près 
la totalité du squelette des membres. Le point inté- 
ressant, cest qu'il a pu jusqu’à l’impotence relati- 
vement légère qui a occasionné les examens radio- 
graphiques, faire son service de conducteur d’auto- 
mobile aux armées. Plusieurs personnes de sa 
famille auraient des malformations importantes. L’A. 
ne donne pas d’hypotheése sur l’étiologie. 

A. LAQUERRIERE. 


Salmond (Angleterre). — L'emploi d’examens 
radiologiques répétés pour l'observation des 
progrès dans les cas d’ostéomyélite (Archives 
of radiology and electrotherapy, Mars 1917, 
p- 527 à 558 avec 17 reproductions radiogra- 
phiques hors texte). 


L’A. a eu la bonne fortune de pouvoir suivre l’évo- 
lution d’un cas d’ostéomyélite à staphylocoques du 
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radius. La première radiographie fut faite le lende- 
main du jour où apparurent les premières douleurs 
et le premier jour de la fièvre. Cette épreuve ne mon- 
trait aucune anomalie, sauf une très petite aire dou- 
teuse de raréfaction à son bord externe au niveau de 
la ligne épiphysaire inférieure. Par la suite évo- 
luèrent des lésions s'étendant à toute la longueur de 
l'os avec des destructions considérables, puis vint 
une période de réparation aboutissant à la réfection 
d'un os d’aspect presque normal. La dernière épreuve 
fut faite 54 mois après la première. L’A. publie 13 de 
ses radiographics qui permettent de suivre la marche 
de l'affection, de constater les rechutes, etc. 
Comparativement il donne 4 épreuves permettant 
de suivre l'évolution d'une ostéite syphilitique du 
radius et aboutissant après six mois à une image à 
peu près normale. A. LAQUERRIERE. 


Jean. — Fractures du 1° métacarpien. Fractures 
par pénétration et fracture de Benett (Archives 
de Médecine et de Pharmacie navales, Novem- 
bre 1916, p. 542). 


LA. a eu l'occasion d'examiner un grand nombre 
de fractures du premier métacarpien.— Les fractures 
incomplèles sont très rares, mais, en l'absence de 
radiographie, peuvent ètre méconnues. — Les frac- 
tures du corps sont rares (en général angulation d’ou- 
verture antérieure ou ascension du fragment infé- 
rieur en avant et en dedans du supérieur). — Les 
fractures de Pertrémité inférieure (fréquentes chez les 
boxeurs) séparent l’épiphyse de la diaphyse avec 
angulalion à ouverture antérieure. Les fractures de 
l'ertrémité supérieure peuvent se ramener à quatre 
types : 4° fracture transversale ou oblique simple 
séparant l'épiphyse, 2° pénétration de la diaphyse 
dans l'épiphyse, 5° fracture de Rolando ou fracture 
en Ÿ avec écartement des 2 fragments, l'un palmaire 
l’autre dorsal; # fracture de Benett qui n'est qu’une 
fracture de Rolando d'un seul fragment. 

Les fractures de l'extrémité inférieure peuvent 
être confondues avec une luxation du pouce en avant. 
La fracture de Benett est d’un diagnostic difficile 
avec la luxation trapézo-métacarpienne. La fracture 
de Benett et celle de Rolando ne peuvent guère être 
distinguées que par la radiographie. L’A. recom- 
mande dans les cas difficiles de faire la radiographie 
comparative de la main saine. A. LAQUERRIÈRE. 


G. Hener et W. Dandy (Baltimore). — La radio- 
graphie dans la localisation des tumeurs céré- 
brales (Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, 
Novembre 1916, avec 20 photographies.) 


Travail basé sur 100 cas; 45 fois la radiographie 
a rendu de réels services. Cependant, sauf quand on 
obtient une image de la tumeur, les rayons ne sont 
qu'un moyen accessoire, quoique important. 

Les tumeurs non calciflées ne donnent pas d'image, 
à moins qu'elles n’empiètent sur les sinus. Six fois 
les A. ont constaté des tumeurs calciflées ou os- 
seuses. — Les signes d'augmentation générale de la 
tension intracrânienne élargissement du crane, 
élargissement des sutures, diminution d'épaisseur 
de la table interne. destruction de la selle turcique 
sont un signe important d’hydrocéphalie intense 
c’est à-dire de tumeur cérébelleuse, les tumeurs du 
cerveau ne s'accompagnent que d’un épanchement 
bien moindre. (La destruction de la selle turcique 
peut ètre due à cette seule cause et il y aura lieu 
d'en tenir compte pour le diagnostic différentiel. 
chez un sujet aveugle, entre une tumeur des envi- 
rons de la selle et une tumeur cérébelleuse. —- Les 
modifications locales sont surtout importantes au 
niveau de la selle turcique, en dehors d'elle les A. 
ont trouvé quatre fois une hypertrophie localisée du 
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crâne au niveau de la tumeur et deux fois un amin- 
cissement. 
Une atrophie localisée de la table interne seule 
peut servir à localiser une tumeur. 
A. LAQUERRIÈRE. 


C. Winfield Berkins (New-York). — Le diagnos- 
tic radiologique des lésions cérébrales (Medical 
Record, 5 Février 1917, p. 177-181, avec 14 fig.) 


Dans cet excellent article, surtout destiné d'ail- 
leurs aux médecins et chirurgiens non spécialisés en 
radiologie, l'auteur rappelle que l'examen radiogra- 
phique peut fournir dans un grand nombre de cas 
d'affections, traumatiques ou non, du crâne, des ren- 
seignements précieux. H insiste avec raison sur l'im- 
portance d'une technique irréprochable pour obtenir 
des clichés parfaits et sur la nécessité d'une inter- 
prétalion faite par un méderin-radiologiste rompu à 
l'examen des radiographies du crane. 

En ce qui concerne la selle turcique il donne 
comme chiffres extrêmes, pour l'examen de 50 sujets 


normaux de 6 à 56 ans, vus par lui, pour le diamètre © 


antéro-postérieur, 9 et 18 mm. avec une moyenne 
de 10 à 15 mm. Le diamètre vertical, moins variable, 
oscillait entre 10 et 15 mm. Tl considere qu'un dia- 
mètre antéro-postérieur superieur à 15 nim. doit ètre, 
le plus souvent, tenu pour pathologique. Contraire- 
ment aux assertions de certains auteurs il n’a cons- 
taté sur 25 femmes enceintes au 9 mois aucun chan- 
gement apparent dans l'aspect de la selle turcique. 

Signalons à l’auteur, qui parait les ignorer, les 
récents el importants travaux consacrés chez nous à 
l'étude radiologique des localisations cérébrales par 
MM. Pierre Marte et Foix et la feuille de localisa- 
tion si commode publiée par eux, ainsi que les 
mémoires de Mme DEJERINE. 

R. Lepoux-Lenarp. 


E. Blaine (Chicago). — Lame de couteau dans 
le cerveau. Constatations radiologiques et 
cliniques (The American Journal of Roentge- 
nology, Janvier 1917, p. 21-25, avec 5 fig. stéréo- 
scopiques). 


Chez un homme de peine de 43 ans qui avait fait 
quelques jours auparavant une chute assez sévère 
sur la tète et avait présenté à la suite, durant quel- 
ques jours, des vertiges et une céphalée intense, une 
radiographie est faite à la demande du clinicien qui 
avail examiné le malade, en vue de savoir s’il existe 
ou non une fracture de la base du crâne — d'ailleurs 
peu probable en raison de la disparition graduelle de 
tous symptômes pathologiques. 

La radiographie montra la présence d'une lame de 
couteau de 8 cm. plantée presque verticalement à 
travers le lohe frontal droit et venant pénétrer dans 
l'orbite droite. L'absence de toute plaie récente et 
un interrogatoire serré du malade permettaient d'af- 
firmer l'ancienneté de la présence de ce corps étran- 
ger dans le crane. Il fut d’ailleurs impossible d’obte- 
nir des renseignements satisfaisants sur la date ou 
les circonstances se rapportant à la présence de 
cette lame de couteau sans doute en rapport avec 
quelque partie de son existence sur laquelle le patient 
préférait qu'il ne fut fait aucune lumière, 

Au point de vue clinique on ne note qu'un très 
léger degré d'atrophie du membre inférieur gauche, 
une tendance à l'ataxie un peu plus accusée à gauche, 
une légère spasticité de la jambe gauche. Le malade 
est en bon état général et ne présente aucun autre 
trouble appréciable. R. Lepoux-Lenarp. 


J.-A. Sicard el L. Rimbaud (Paris). — Plongée 
de téte par fond insuffisant. Fracture de la 
6° vertèbre cervicale (Annales de Medecine, 
n? 14, t. IY, Janv. Février 1917). 


Rayons X. 


Les A. relatent 5 eas, tous à évolution mortelle et 
à symptòmes identiques : paralysie totale des mem- 
bres inférieurs et des sphincters, paralysie incom- 
plète des membres supérieurs, température élevée. 

Dans les 5 cas la radiographie a montré une frae - 
ture du corps de la 6° vertèbre cervicale associée 
dans % cas à la fracture de la lame et de Fapophvse 
épineuse; ces lésions ont élé confirmées à l'autopsie. 

HEXR BÉCLÈRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Grandgérard. — Migrations rapides, dans le 
réseau veineux, d’une balle de shrapnell libre 
dans l'oreillette droite (Paris médical, 13 Jan- 
vier 1917). 


L'A. rapporte l'observation d'un blessé chez lequel 
une balle de shrapnell entrée par l'épaule droite fut 
aperçue, à la radioscopie, successivement, à inter- 
valles très rapprochés, dans l'oreillette droite, dans 
le triangle de Scarpa, et enfin au niveau de l'articu- 
lation sacro-iliaque droite où elle fut sentie par le 
doigt du chirurgien à l'intérieur de la veine hypogas- 
trique. 

Si, comme l'affirme l'auteur, la balle a été lancée 
dans le torrent circulatoire, on comprend difticile- 
ment son trajet à partir de l'oreillette droite qui logi- 
quement aurait dù la céder au ventricule. Il est plus 
simple de penser qu'entrée dans la veine cave par 
une de ses origines cette balle de plomb entrainée par 
son poids est descendue au point le plus déclive jus- 
qu'à ce que la réduction du calibre des vaisseaux ait 
fini par Varreter. P. AIME. 


Escande et Brocq. — Deux cas de projectile in- 
clus dans le cœur et bien toléré (Réunion mé- 
dico-chir. de la 6° armee, 16 Fév. 1917. Presse 
Médicale. 16 Avril 1917, n° 22, p. 227). 


Les auteurs communiquent deux observations de 
projeelile inelus dans les parois du cœur et bien 
lolcre. 

La partie originale de leur communication réside 
dans la localisation à la radioscopie. 

Un premier examen. sous des incidences multi- 
ples, en maintenant le projectile sur le trajet du 
rayon normal de ampoule, montre que l'ombre du 
projectile ne se profile dans aucune position en 
dehors de la silhouette eardiaque. 

La localisation dans la paroi a été établie en rele- 
vant. sur des schémas pris à l'écran dans trois posi- 
Lions (antérieure, latérale, oblique antérieure gauche), 
les distances de l'ombre du projectile aux bords de 
l'ombre cardiaque, comptées sur une ligne horizon- 
tale, et en les reportant sur le décalque d’une coupe 
horizontale d'un quart de cadavre pratiquée au mème 
niveau. > 

Dans un premier cas, une balle de fusil est encas- 
trée dans la partie inférieure de la cloison interven- 
triculaire. 

Dans le deuxième cas, un petit éclat d'obus de 
4 em. de long sur 1/2 cm. de large est inclus dans la 
région de Ja pointe. Dans ces deux cas les projectiles 
sont parfaitement tolerés, sans troubles fonctionnels 
appréciables cl sans modification des tracés car- 
diaques, l’un, vingt-huit mois, lautre, dix-huit mois 
après la blessure. 

Les auteurs pensent que l’abstention opératoire 
est indiquée. E. DECHAMBRE. 


SYSTÈME DIGESTIF 


V. Pauchet (Amiens). — Diagnostic et traitement 
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de l'ulcère gastrique (Presse mid., Mai 1917, 
n° 14, p. 152-154). 


Dans cet article, l'A. consacre les lignes suivantes 
au diagnostic radiologique du cancer et de l'uleère : 

Diagnostic radiologique du cancer : Les signes du 
cancer sont les suivaats : par ordre d'importance. 

1° Lacune. 

ʻe Troubles de la fonction pylorique : 
trouve incontinent ou obstrué. 

w Troubles dans l'évacuation, qui peut être trop 
rapide ou trop lente. 

4 Absence de péristaltisme au niveau des parois 
infiltrées. 

9 Diminution de la mobilité de l'estomac et de sa 
souplesse, reconnue par la pression du doigt. 

ü Rétraction partielle ou totale de l'estomac. 

1° Mouvements antipéristaltiques. 

Diagnostic radioloyique de Culcére. — L'ulrère est 
évident si on constate un de ces caractères : niche ou 
diverticule. 

A. La niche correspond au cratère de l'ulcère qui 
se remplit de substance opaque. 

B. Le diverticule est une perforation chronique 
(ulcus térébrant) de l'estomac par Vuleus qui a cor- 
rodé sa paroi et pénétré. un organe voisin (pancréas 
ou foie). 

Indépendamment de ces signes évidents. il y a des 
signes probables : 

C. L’encoche produite par une dépression angu- 
laire de la paroi gastrique en face de Vulcére. C'est 
presque toujours sur la grande courbure qu'elle 
existe, du côte opposé à un ulcère de la petite cour- 
lure. Pour affirmer qu’il v a encoche véritable, il 
faut qu'elle soit : 

a) Constante et fixe dans sa situation. 

b) Qu'elle existe sur un estomac à peu près norma- 
lement en place. 

c) Quelle persiste malgré la pression et le massage 
sous l'écran. 

d) Qu'elle résiste à l'absorption de la helladone. 

D. La biloculation qui peut ètre due à deux causes : 

le Segmentation incomplète de l'estomac par un 
ulcus compliqué de spasme produisant une encoche. 

2° Rétrécissement cicatriciel médio-gastrique con- 
sécutif à un ulcère cicatrisé ou à de la périgastrite. 

E. Troubles fonctionnels du pylore. Stase gas- 
trique après six heures. Cette stase d'ailleurs peut 
se voir aussi bien avec l’ulcus duodénal, le cancer 
gastrique et la péricholécystite. 

Autres signes accessoires mobilité amoindrie, 
sensibilité locale et fixe à la pression, formation d'un 
estomac en hamecon (Caunann) diminution du tonus 
gastrique et de l’antipéristaltisme. 

Et l'A. conclut : 

« Le cancer est donc facilement distingué de Vul- 
cère à l’aide des Rayons X. Tandis que lulcus pré- 
sente une niche. une encoche, ou un diverticule, le 
cancer produit une ombre irrégulière ». 


E. DECHAMBRE. 


le pylore se 


Jaulin (Orléans). — Adhérences du grand épi- 
ploon dans un sac herniaire ombilical. Trou- 
bles gastriques graves, diagnostic radiosco- 
pique (Archives d'Electricité médicale, Février 
4917, p. 70 et 71). 


Amaigrissement de 20 kilog., douleurs gastriques, 
chez un homme de 57 ans porteur d’une hernie ombi- 
licale volumineuse. L'examen radioscopique montre 
seulement un retard considérable de l'évacuation. 
Par élimination on arrive au diagnostic d’adhérences 
de l'estomac à une masse épiploique prise dans la 
hernie. L'opération confirme le diagnostic. Guérison 
intégrale. A. LAQUERRIERE, 


Salva Mercadé (Paris). — Hernie diaphragma- 
tique congénitale, perforation par éclat d’obus 
de l’estomac hernié dans la cavité thoracique 
gauche (Presse médicale, 27 Mars 1917, p. 168 à 
170, avec 4 radiographie et 1 fig.) 


Blessé, mort avec des hématémeéses, des vomisse- 
ments et des phénomènes douloureux, 5 mois apres 
une blessure du thorax, sans avoir présenté d’autres 
phénomènes pulmonaires qu'une matité, avec silence 
respiratoire, dans les deux tiers inférieurs du pou- 
mon gauche. La radiographie avait montré seulement 
une opacité mal délimitée. A Pautopsie on trouva les- 
tomac tout entier ‘sauf le pylore et le cardia) ainsi 
qu'une anse de transverse herniés au-dessus du dia- 
phragme. La perforation, eause des troubles, sié- 
geail à Ja partie la plus élevée de l'estomac, ce qui 
explique l'absence d'épanchement sanguin thoracique. 

A. LAQUERRIERE. 


Grulee (C.-G.) et Dean Lewis (Chicago). — Dia- 
gnostic et traitement de la sténose congénitale 
du pylore (Archives de médecine des enfants, 
n” 2 et 5, Février et Mars 1917). 


Article très documenté. Tous les cas ont été suivis 
aux rayons X, mais ces examens n’ont pas eu l’impor- 
tance diagnostique que les auteurs en avaient espéré. 
Ils ont toujours montré un retard dans l'évacuation 
gastrique : sauf quelques exceptions, aucune parcelle 
de bismuth ne peut êlre montrée dans l'intestin une 
heure après l'ingestion du repas. De plus on trouve 
encore dans lestomac une quantité appréciable de 
bismuth après 6 ou 12 heures. 

Mais les rayons X ne montrent aucun signe per- 
mettant de différencier la sténose congénitale du 
pylore, des spasmes pyrloriques qui se présentent 
également chez les enfants en bas âge. 

Henri BECLERE. 


Roswell Pettit (T.) (Ottawa). — Les rayons X 
dans le diagnostic de l’appendicite chronique 
(Archives of radiology and electrotherapy, Avril 
1917, p. 545 à 349). 


Beaucoup d’appendieectomies sont le résultat d'er- 
reurs de diagnostic. C'est ainsi que Connell, sur une 
statistique de 212 cas opérés pour appendicite chro- 
nique, trouve #1 pour 100 des malades qui ne furent 
nullement souiagés, landis que Loser et Melchior 
estiment que si dans 9 pour 100 les véritables appen- 
dicites chroniques sont guéries par Pintervention, 
celle-ci ne donne que 60 pour 100 de guérison dans 
les observations où il n'y a pas eu de erises démon- 
trées. L’A. insiste done sur l'utilité d’un diagnostic 
précis. Pour fui aucun signe n’a une valeur pathogno- 
monique absolue et il s'élève en particulier contre 
l'affirmation d’un diagnostic sous l'étude de la tem- 
pérature et dela leucocytose au moment des crises. H 
préconise l'emploi de la radioscopie, et de la palpa- 
tion sous radioscopie, après ingestion de baryum. Cet 
examen montre les ptoses, les stases, les adhé- 
rences, permet de localiser la sensibilité à la base 
de l'appendice. sur la valvule iléo-ciecale, sur le cæcum 
à distance de lappendice, « par une méthode précise 
Vappendice peut ètre vu 8 fois sur 10 » et l’on peut 
déterminer sa forme, sa taille, sa situation, sa liberté. 
ou ses adhérences, la présence ou l'absence de stric- 
tures, ete. L'importance de l'examen radiologique lui 
parait si grande que l'A. n'hésite pas à le conseiller 
systématiquement avant toute opération d’appendi- 
cite chronique ; il cite les 3 observations suivantes : 

a) Depuis 6 mois, douleur du bas-ventre droit 
avec alternatives d'amélioration, irradiation vers les 
fausses côtes et jusqu'à la ligne médiane, élance- 
ments dans la région lombaire, pas de troubles gas- 
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triques, urinaires, ni intestinaux, pas d'ictère; dys- 
ménorrhée ancienne; tympanisme abdominal; réplé- 
tion cæcale; pas de défense musculaire, reins non 
perçus, leucocytes = 12 600. 

La radiographie du rein ne montre pas de calculs. 
estomac normal, bulbe duodénal normal ; évacuation 
gastrique : $ heures. Au bout de 6 heures, l'extrémité de 
la colonne de baryum était à la moitié du còlon trans- 
verse, le cæcum était librement mobilisable; l’'appen- 
dice, bien rempli, était nettement visible, formant une 
-boucle tournée en bas; l'extrémité, dans le pelvis, 
‘ était dilatée mais non fixée; le tiers supérieur par 
contre présentait une stricture, était tres peu mobile 
et douloureux au palper. Au bout sle 5 jours lappen- 
dice restait rempli. Le diagnostic d’appendicite fut 
posé. L'opération confirma les données radiogra- 
phiques et donna une guérison complète. 

b) Douleurs d'estomac, élancements et brûlures, 
distension, éructations, sans rapport avec la nature 
de lalimentation; depuis 3 ans plusieurs crises de 
douleurs du bas-ventre droit, durant plusieurs jours, 
et Pobligeant à s’aliter. A l'examen, douleur de l’épi- 
wastre et à la fosse iliaque droite, pas de rigidité 
musculaire, leucocytes == 9500, examen gastrique et 
des selles normaux. Rayons X : estomac normal, 
spasme du pylore passager, bulbe duodénal normal, 
évacuation gastrique 4 heures ; après 6 heures cæcum 
bien rempli. Il fut impossible de discerner lappen- 
dice, mais le patient accusait des douleurs juste sur 
l'extrémité du cæcum. Nous conclèmes à une occlu- 
sion de l’appendice avec appendicite chronique et 
névrose gastrique. L'opération montra un appendice 
dans la position habituelle, avec des adhérences 
épaisses, rougeâtre au bout et avec du pus à son 
extrémité. 

c) Douleur intermittente depuis 5 ans au col droit 
de l’épigastre, troubles gastriques après les repas; 
soulagé par la vacuité gastrique, pas d’ictére, pas de 
coloration anormale des selles, pas de nausées. 
Examen clinique : sensibilité épigastrique; examen 
des selles, négatif. Chimisme gastrique normal; leu- 
cocytes = 10000. On concluait à une cholécystite 
chronique. L’examen radiologique fut décidé pour 
éliminer l’idée d’une lésion gastrique : estomac nor- 
mal, duodénum normal, le point sensible était au- 
dessus du pylore. Estomac vide en 4 heures. Cæcum 
rempli en 12 heures. Le cæcum était reporté vers la 
ligne médiane et immobilisé ; ’appendice était rempli 
partiellement seulement, fixé, et pointait vers le 
haut. Le diagnostic fut modifié en celui d’appendicite, 
l'opération montra l'intégrité des voies biliaires et 
des adhérences nombreuses du cæcum et de l'appen- 
dice (très épaissi et stricturé en plusieurs endroits) 
avec la paroi antérieure de l'abdomen au delà de la 
ligne médiane, avec des anses intestinales et avec la 
grande courbure de l'estomac. Guérison complète. 


À. LAQUERRIÈRE. 


Holmes (B.) et Retinger (J.). — Relations existant 
entre la stase cæcale et la démence précoce 
(Medical Record, 6 Mai 1916). 


Les auteurs ont songé à étudier le fonctionnement 
du gros intestin et son aspect chez les sujets atteints 
de démence précoce. Hs ont observé un spasme 
colique et des anomalies de forme ct en tirent des 
déductions que le nombre restreint des cas DDECHI ES 
ne paraît pas justitier. 

La relation qu'ils prétendent établir n'en mérite pas 
moins d’être signalée à l’attention des radiologistes 
qui pourront seuls. après des études complètes 
poursuivies sur un nombre de malades suffisamment 
élevé, fournir des arguments décisifs pour ou contre 
la relation invoquée. R. LEnuux-LEsanp. 


SYSTÈME GÉNITO-URINAIRE 


Herschel Harris (Angleterre). — Un cas rare et 
intéressant (Archives of Radiology and Electro- 
therapy, Avril 1917, p. 365 avec 4 fig.) 


La radiographie donnait l’aspect de 5 calculs vési- 
caux; cn réalité on trouva à l'opération : 1 vrai calcul 
et 2 kystes hydatiques calcifiés, un autre kyste exis- 
tait dans la cavité abdominale. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Hernaman-Johnson (Angleterre). — Usage de la 
méthode de localisation pour élucider les om- 
bres douteuses de la région du rein (Archives 
of Radiolgy and Electrotherapy, Février 1917, 
p. 291 et 292, avec 1 rad.). 

Dans un cas douteux l’auteur a pu, en faisant 
2 radiographies sur la mème plaque avec déplace- 
ment de Flampoule, déterminer la profondeur du 
corps étranger et par là démontrer qu'il était très en 
avant du rein (mésentérique probablement). 

A. LAQUERRIERE. 


Walther (H.-W-E.). — Diagnostic et traitement 
des calculs de l'uretére (Interstate Medical Jour- 
nal, Aout 1916). 


Excellente revue générale qui présente un exposé 
assez complet et trés bien fait de cette question si 
importante. R. L. L. 


Pilcher (Paul) (Brooklyn-New-Y ork). — Douleurs 
dues à une déviation anatomique du trajet de 
l’uretère (Long Island Medical Journal, Janvier 
1917, p. 1-8, avec 11 fig.). 


H est aujourd’hui possible, dans un très grand 
nombre de cas, de préciser les causes des douleurs 


Fie. 1. -- (Reproduction.) 


vagues et de localisation ambigué dont se plaignent 
beaucoup de malades, douleurs trop souvent consi- 
dérées à tort comme exclusivement « nerveuses ». 

C'est ainsi que la dilatation intermittente du bas- 
sinet due à une anomalie dans le trajet de l’uretère, 
en particulier lorsque des vaisseaux aherrants croi- 
sent l’uretère et forment une boucle sur laquelle se 
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fait la coudure et la torsion de l'uretére, peut ètre 
très exactement diagnostiquée aujourd’hui avant lin- 
tervention dans un grand nombre de cas, lorsqu'on 
peut procéder à une étude complète à Paide de tous 


Fig. 2. — (Reproduction.) 


les moyens d'investigation modernes parmi lesquels 
il faut placer au premier rang, pour ce cas particu- 
lier, l’'urétéro-pyélographie. 

Celle-ci, pratiquée suivant une bonne technique et 
interprétée par des médecins-radiologistes ou des 


Fig. 5. — (Reproduction.) 


urologistes rompus à cette interprétation permet en 
effet des diagnostics d’une précision étonnante 
comme permettent de s’en rendre compte les figures 
ci-jointes. l 

La figure 1 reproduit la radiographie prise après 
injection de collargol dans le bassinet chez une jeune 
fille de 25 ans chez laquelle des crises douloureuses 
intermittentes localisées à l'hypochondre droit du- 
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raient depuis 7 ans. Elles apparaissaient et disparais- 
saient brusquement et étaient suivies de quelques 
mictions. Les diagnostics les plus variés avaient été 
posés. 

La palpation du rein qui paraissait sensible et la 
polyurie légère existant après les crises faisait pen- 
ser à une hydronéphrose intermittente. La pyélogra- 
phie montre en effet un bassinet ovoïde tel qu’on le 
rencontre presque toujours dans les hydronéphroses 
intermittentes par constriction de l’uretère ou vais- 
seaux aberrants. La déviation de l’uretère et la boucle 
qu'il présente en face de Papophyse transverse de la 
ir vertèbre lombaire permet d'affirmer ici le diagnos- 
tic de vaisseaux aberrants. 

La figure 2 schématise et interprète anatomique- 
ment la disposition constatée lors de l'intervention. 

La figure 3 se rapporte à un cas analogue dans 
lequel le mème diagnostic fut porté sur le vu de la 
pyélographie et confirmé opératoirement. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


SYSTÈME RESPIRATOIRE 


Beauchant. — Pleurites du sommet (réunion 
médicale de la 4° armée, analysée in Presse 
médicale, 19 Février 1917, p. 105). 


L’A. a constaté chez 35 sujets, de l’amaigrissement 
marqué, de la fatigue, avec toux (expectoration légère 
sans bacilles) et point de côté. L’auscultation révélait 
de l'obscurité respiratoire et des frottements à un 
sommet. L'examen radiologique pratiquée dans 25 cas 
donna 14 fois une image pulmonaire normale (parfois 
ganglions biliaires), 11 fois une légère diminution de 
la clarté du sommet avec disparition de l’illumination 
au moment de la toux. A. LAQUERRIÈRE. 


Pauchet (Victor) (Amiens). — Chirurgle de 
guerre : Plales de poitrine (plévre et poumon) 
(Presse médicale, 19 Avril 1917, p. 233 à 235). 


Cet article est consacré surtout aux indications et 
aux méthodes chirurgicales ; mais comme l'A. déclare 
que « l'opérateur se laissera toujours guider par les 
rayons X - de nombreux passages sont intéressants 
pour nous : 

A) Grande lésion. — Gros projectile, fracture d’une 
ou plusieurs côtes, nombreuses esquilles dans le 
poumon, large plaie, hémorragie, traumatopnée (la 
plaie souffle et crache), shock, pâleur, refroidisse- 
ments, pouls petit, onduleur, thorax fixe « en 
bois », etc. La radioscopie montre les côtes fixes, 
immobilisées par la défense musculaire; le dia- 
phragme fixe en contraction de défense, la plèvre 
obscure (épanchement sanguin) la zone pleuro-pul- 
monaire inférieure masquée par une opacité en « tache 
d'encre » limitée en haut par un bord à concayité 
supérieure. En général, mort en quelques heures ou 
quelques jours (shock, hémorragie, infection). | 

B) Lésion de moyenne élendue. — Shock, angoisse, 
diaphragme et thorax « en bois » hémoptysie, etc. La 
radioscopie fait constater un épanchement du cul-de- 
sac diaphragmatique (tache d'encre); au bout de 
quelques jours le poumon primitivement transparent 
devient sombre en certains points par formation de 
petites zones d'hépatisation (damier pneumonique). 
Si,la lésion évolue vers la guérison, le poumon 
reprend peu à peu sa transparence, mais la tempéra- 
ture peut rester élevée; à auscultation : souffle ou 
silence respiratoire, matité, disparition des vibrations 
thoraciques; alors aux rayons X apparaissent soit un 
triangle obscur à base externe (gros foyer de pneu- 
monic), soit le damier pneumonique (petits foyers 
multiples:. 

La partie inférieure du thorax présente la « tache 
d'encre » (épanchement de sang ou de pus). Une bron- 


586 


cho-pneumonie peut se produire du eôté sain. Les 
lésions peuvent aussi évoluer soit vers la gangrene 
du poumon, soit vers la suppuration de la plèvre. 
Dans ce dernier cas : thorax immobile, matité à la 
percussion de la base, skodisme sous la clavicule,. 
souffle tubo-amphorique, ete. La radioscopie permet 
de reconnaitre le pyothorax pur et libre, le prothorax 
cloisonné, le pyopneumothorax libre (la surface du 
liquide est mobile comme la surface de l'eau dans une 
bouteille), le pneumothorax cloisonné. Une obscurité 
du côté du hile indique un ponmon rétracté dans un 
pneumothorax. Les éclats sombres peuvent être aussi 
bien le signe de petits foyers enkvstés de pleurésie 
(damier pleurétique) que de pelits foyers de pneumonie 
(damier pneumonique). La tache d'encre à limite hori- 
zontale supérieure permet de diagnostiquer la pleu- 
résie, etc. 

C) Lésion de faible étendue. — Au début, petite zone 
dopacité qui s'efface peu à peu. 

Les plaies du poumon peuvent se compliquer de 
lésion péricardique : l'ombre cardiaque est alors, sur 
l'écran, augmentée dans toutes ses dimensions. 

En ce qui concerne les projectiles, PA. pense qu’à 
moins qu’on ne les rencontre en explorant la plaie, il 
vaut mieux laisser le soin de leur extirpation aux 
hôpitaux de l’intérieur, après disparition des accidents 
de début; il estime que mème alors ces corps ne 
doivent ètre enlevés que s'ils ont un volume supé- 
rieur à celui d'une lentille et s'ils causent des troubles 
manifestes. A. LAQUERKIERE. 


CORPS ÉTRANGERS 


Abadie (Oran). — Nouveau compas localisateur 
chirurgical à réglage direct sous l'écran radio- 
scopique (C. R. Acad. Méd. Paris, LXXVII, 
n° 5, 16 Janvier 1917). 


Appareil particulièrement intéressant et fondé sur 
le principe suivant, qui semble nouveau: le compas 
étant placé sur le sujet, et la position du projectile 
étant alors déterminée par la double projection qu’en 
donne sur l'écran un déplacement connu de lam- 
poule, on solidarise le compas à lécran, et, le sujet 
étant enlevé, on régle le compas, directement sons 
l'écran, en amenant sa pointe tndicatrice à occuper dans 
lespaee la position même qu'oceupait le projectile, cest- 
à-dire en l'amenant à donner les mêmes ombres que 
le projectile, pour les mèmes positions de l'ampoule. 

Construit par la maison Malaquin et Dutertre, de 
Paris, le compas se compose de 2 branches à écar- 
tement variable, muni de 5 pointes. Entre les 2 bran- 
ehes se meut une 3° branche servant d'index de 
repérage, et pouvant être remplacée par l'aiguille 
chirurgicale. Toutes les branches sont graduées atin 
de permettre de noter leurs diverses positions. 

Le compas se fixe solidement au cadre de l'écran 
fluorescent, de telle sorte qu'il peut se déplacer sous 
lui, mais que son plan reste constamment parallèle 
au plan de l'écran. 

Un repérage radiosropique comportera les temps 
suivants; sommairement résumés : 

le Obtenir et dessiner deux ombres du projectile 
sur Péeran, par le déplacement de lampoule en 
2 positions connues ; 

2 Amener Vindex à fournir sur l'écran, pour les 
deux mèmes positions de Vampoule, des ombres 
superposées à celles du projectile. La situation de 
l'index dans l'espace sera évidemment celle qu'occu- 
pait le projectile. 

Il suftira de noter au fur et à mesure les chiffres 
inscrits sur la graduation des branches du compas 
pour pouvoir, à tout instant, le replacer dans une 
disposition identique. 

Au moment d'intervenir chirurgicalement, on fixera 
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la branche portant l'aiguille indicatrice dans la posi- 
tion la plus favorable à l'intervention, et on la réglera 
en l'amenant à coincider avec l’extrémité de l'index, 
que l’on pourra retirer, pour plus de commodité. 

Pour un repérage radiographique on construira une 
épure de réglage presque identique à celle du Hirtz, 
et les mêmes barémes qui dispensent de l'épure ver- 
licale du Hirtz sont également applicables au compas 
de l'A. 

Ses avantages Semblent appréciables. 

1° Il est simple, et il est aussi précis que n'importe 
quel autre compas. 

2 I} permet surtout les repérages radiosropiques en 
série. On note, au fur et à mesure de l'examen d'un 
blessé les 8 chiffres qui forment la caractéristique 
de chaque examen particulier, el qui permettent ulté- 
rieurement de retrouver la disposilion des branches, 
au gré du chirurgien. 

3° Le compas est stérilisable. 

4° Son prix est notablement inférieur à celui des 
autres compas de précision. 

5 Il permet, si on le désire, de mesurer rapidement 
la profondeur du projectile sous la peau, par lecture 
directe sur la graduation de 2 nombres dont on fait 
la différence. P. Cuarpy. 


Mazérès. — Repérage des corps étrangers par 
les rayons X, sans rayon normal d'incidence et 
hauteur ampuilaire connue (C. R. Ac. Sc., 
22 Janvier 1917). 


Le blessé est placé devant le tube. On marque sur 
l'écran la projection, d’ailleurs quelconque, du pro- 
jectile. On fixe un index métallique sur la face d’inci- 
dence, un Second sur la face d'émergence. Leurs 
ombres se confondent naturellement avec celle du 
projectile. 

On décale l'ampoule de 10 centimètres parallèle - 
ment à l'écran. 

On obtient alors trois ombres. 

Au moyen d’une réglette-érhelle et d’une construc- 
tion, on obtient la profondeur du corps étranger. 

Ce procédé est certainement rapide, mais il com- 
porte l’ennui d'avoir à faire une petite construction. 
En s’astreignant à prendre une distance fixe, telle 
que celle du tube à la face d'incidence ou à l'écran, 
la réglette donne directement la profondeur, sans 
que cette condition gène en rien la manipulation, 

I]. GUILLEMINOT. 


Bergonié (Bordeaux). — Le radiostéréomètre de 


Baese (Archives d'I'lectricilé médicale, Février 
1917, p. 49 à 58 avec 6 fig.). 


Une sorte de cadre mobile porte, invariablement 
fixés Pun à l’autre, aux deux extrémités d'un mème 
diamètre, une ampoule et un écran; le rayon normal 
du tube coincide avec ce diamètre et avec le centre 
de l'écran. L'appareil peut osciller sur le milieu du 
diamètre comme centre. Il en résulte que, quelle que 
soit la position de l'ensemble, un corps étranger 
situé juste au eentre donnera toujours son image 
exactement au milieu de l'écran. 

On amène d'abord l'ensemble sans le faire osciller 
jusqu’à ce que le corps étranger se projette au milieu 
de l'écran, puis on provoque des oscillations qui, en 
régle générale, déterminent un déplacement de l'image 
sur l'écran; le projectile ne coincidant pas avec le 
centre d'oscillation. Un levier, de manœuvre facile, 
permet d'élever ou d'abaisser l'ensemble jusqu’à ce 
que les oscillations ne déterminent plus de variations 
de la position de l'image sur l'écran. Le corps étran- 
ger est alors séparé de l’écran par une distance 
égale à la moitié du diamètre. Par un dispositif très 
simple. l'écran peut ètre déplacé et une tige matéria- 
lisant le rayon normal vient se placer juste à l'endroit 
vecupé précédemment par son centre; en enfoncant 
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celle tige jusqu'à la peau, on marque sur celle-ci le 
point de passage du rayon normal et en soustrayant 
sa longueur de celle du demi-diamétre, on connait la 
profondeur. Le Prof. Bergonié insiste sur la facile 
manipulation el sur la très grande précision de cet 
appareil qui est adopté par l'armée italienne et dont 
il se sert personnellement depuis 5 mois. 
A. LAQUERRIÈRE. | 


Walter Oram (Dublin). — Quelques procédés 
pour préciser et faciliter la localisation par les 
rayons X (Archives of Radiology and Llectrothe- 
rapy, Février 1917, p. 277 à 285, avec 10 fig.). 


Descriptions de quelques procédés pour éviter les 
erreurs dans la localisation radioscopique, l'A. en 
particulier, recommande l’usage d'un écran de petite 
taille, afin qu'il s'adapte bien à la région, percé d’un 
trou, pour marquer la projection du corps étranger 
sur la peau et muni d'un index glissant sur une règle 
graduée, ce qui permet de lire immédiatement la 
distance entre les 2 images lors du déplacement de 
l’ampoule. H utilise, pour apprécier la profondeur, 
un tableau avec fil mobile dont la conception se rap- 
proche de celle qui a guidé Haret. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Baese (Florence). — Quelques remarques sur les 
localisations géométriques (Archives d'électricité 
médicale, Février 1917, p. 59 à 69, avec 4 fiv). 


Quand on utilise, pour localiser, le déplacement de 
l’ampoule, il arrive à peu près toujours que ce sont 
des points différents du corps étranger qui forment 
chacune des deux images; PA. montre qu'il peut en 
résulter des erreurs très appréciables et qu'en tous 
cas on n'obtient pas ainsi la profondeur du milieu du 
corps étranger. D'autre part, le moindre déplacement 
du sujet entre l'examen des deux images peut con- 
duire à des approximations fausses: avec un dépla- 
cement de l'ampoule de 6 centimètres, un glissement 
du sujet de 1 millimètre vers un côté peut conduire 
à une erreur de 1 centimetre sur la profondeur. H 
faudrait en réalité, pour être sûr de n'être pas trompé. 
déplacer l'ampoule suffisamment pour que les rayons 
normaux des 2 projections soient à 90° ee qui est 
impossible en pratique (disparition du diaphragme, 
éloignement considérable de Pampoule, déformation 
énorme de l'image, etc.). 

L'idéal en somme est de pouvoir, d'une part, dépla- 
cer l'ampoule sans qu’elle s'éloigne du corps: d'autre 
part, continuer, malgré le déplacement de l'ampoule, 
à centrer très étroitement le corps étranger dans le 
diaphragme. De plus il est bon que l'opérateur soit 
systématiquement protégé contre le faisceau de 
rayons par le verre au plomb de l'écran, etc. Pour 
ees raisons, PA. a été conduit à imaginer le radio- 
stéréometre que le Prof. Bergonié présente dans le 
mème n° des Archives et dont nous avons résumé le 
fonctionnement dans les analvses du dernier numéro 
du Journal de Radiologie. A. LAQUERRIÈRE. 


J. Davalle. — A propos de la localisation radio- 
scopique (Paris médical, 10 Février 1917). 


L'A. fait une juste critique du procédé recommandé 
dans le numéro du 28 Octobre 1916 par Laplaze. H 
montre que ce procédé radioscopique de repérage, 
donné comme procurant toujours des résultats d’une 
grande précision, permet théoriquement des erreurs 
de 75 millimètres. Pour un projectile de la euisse 
situé à 6 cm. 5 de profondeur, l'erreur n’est pas 
inférieure à 10 millimètres. P. AIMÉ. 


Albert Weil (Paris). — Méthode simple de loca- 
lisation des projectiles (Pull. Acad. Med., 
 LXXVII, n° 7, 15 Février 1917, p. 212). 
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Procédé dérivé de la méthode des triangles sem- 
blables, utilisant les données fournies par les 2 om- 
bres du projectile et les 2 ombres d'un repère cutané, 
au cours de 2 radiographies successives sur la mème 
plaque. Ce moyen rapide est évidemment susceptible 
de rendre des services dans tous les cas où une 
grande précision n'est pas nécessaire. 

P. CHarpPy. 


Gudin. — Nouveaux procédés de localisation des 
corps étrangers par radioscopie et radiogra- 
phie. Le localisateur-guide (Paris medical, 
24 Février 1917). 


L’A. a cherché à réaliser un appareil de localisation 
et de guidage précis, ne présentant aucun des incon- 
vénients reprochés à l'ensemble de tous les” appareils 
analogues existant actuellement. Son localisateur- 
guide, basé sur un principe essentiellement nouveau, 
la matémalisation optique de deux lignes quelconques 
à l'intersection desquelles se trouve fatalement le 
corps étranger, peut être employé, soit en se servant 
de la radioscopie, soit en faisant deux clichés radio- 
graphiques. Des moyens de contention pour le blessé | 
ct un support fixe pour l'appareil de guidage, per- 
mettent de faire l'extraction dans la position où a été 
faite la localisation. Le localisateur-guide de M. Gudin 
est à la fois un compas et un appareil de contrôle 
radioscopique. Construit avec soin par la maison 
Drault, cet appareil stérilisable, d'un prix abordable, 
facilement transportable, réunit en somme un en- 
semble de qualités qui certainement lui mérite un 
accueil très favorable de la plupart des chirurgiens 

„et des médecins radiologistes. P. AIMÉ. 


A. Binet. — Quelques indications pour l'extrac- 
tion des projectiles (Paris médical, 10 Mars 1917). 


Partant du réglage radioscopique du compas de 
Hirtz, l'A. expose la méthode du centrage successif 
des repères cutanés et du projectile en vue de rem- 
placer l'épine en projeetion horizontale. Ce procédé 
est celui que l'on utilise depuis huit mois au Val-de- 
Grace où, en vue de supprimer aussi l'épine en pro- 
jection verticale. nous faisons le repérage en profon- 
deur à l’aide de l'écran percé, ce qui ne nécessite ni 
mesure d'aucune sorte, ni consultation d’abaque ou 
de barème. Au cours de l'opération, M. Binet préco- 
nise avec raison l'usage de la bonnette fluorosco- 
pique comme moyen de contrôle pour obtenir le 
maximum de suceeés. P. AIMÉ. 


Dufour. — Localisation anatomique des corps 
étrangers de l'épaule, de la région scapulaire 
et de la hanche (Archives d'électricité médicale 
et de Physiothérapie, Mars 1917, p. 110 à 119 
avec 11 fig). 


Dans les régions ne se pretant pas à un examen 
latéral, FA. recommande, une fois obtenue une image 
habituelle antéro-postérieure, d'user de différents artı- 
fices pour obtenir une deuxième épreuve permettant 
la localisation : pour l'épaule, comme la indiqué 
Arcelin, il fait écarter le bras du corps; place la 
plaque sur l'épaule et l'ampoule sous laisselle: pour 
la région scapulaire (Arcelin) il couche Je blessé sur 
le côté à examiner, la tète reposant sur le bras 
allongé, l'autre bras étant étendu en avant au maxi- 
mum, l'omoplate intéressée repose ainsi de champ 
sur la plaque par son bord axillaire; en faisant tom- 
ber le rayon normal sur l'omoplate, on sait si le corps 
étranger est en avant ou en arrière de celle-ci. Pour 
la hanche, Dufour conseille de fléchir la cuisse au 
maximum sur l'abdomen, le blessé étant couché sur 
le dos, et de la porter en abduction forcée; en faisant 
tomber le rayon normal sur la tète du fémur. on 
obtient une vue interne-externe de la téte fémorale, 
du col et de la partie supérieure du fémur. 
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Réflerions. -- Toutes ces mameuvres ne sont plus 
exécutables lorsque, comme c'est le cas habituel 
dans la zone des armées, les blessés souffrent, ont 
des plaies largement ouvertes, présentent des fracas 
osseux, etc. L'extraction sous l'écran, après repérage 
approximatif de la profondeur garde alors tous ses 
droits. A. LAQUERRIÈRE. 


J. Pellissier. — Sur quelques propriétés géomé- 
triques des tubes à rayons X. Applications à la 
localisation des corps étrangers de, l’organis- 
me (C. R. Ac. Se., 26 Mars 1917). 


I s'agit ici d’un procédé de triangulation qui con- 
siste à déterminer par une radioscopie préalable la 
verlicale passant par le projectile et de la repérer 
par deux ‘index métalliques sur les faces d'incidence 
et d'émergence, puis de faire une radiographie oblique 
avec un tube dont on connait la hauteur. 

A supposer que le repère d'émergence touche exac- 
tement la plaque, et que, par suite, sa projection, 
quoique oblique, représente le pied de la verticale, 
il est facile de calculer, d’après la distance de ce 
pied à la projection du projectile et à la projection 
du repère d'incidence, la position réelle du projectile 
par rapport aux deux repères. 

H. GUILLEMINOT. 


J. Fromentin. — Procédé radioscopique rapide 
de localisation des projectiles (C. R. Ac. Sc., 
26 Mars 1917). | 


Procédé ingénieux et rapide qui consiste à mesu- 
rer le déplacement de l'ombre du projectile entre 
deux positions de l'ampoule, Fune correspondant a 
l'incidence normale (coincidence d'une croisée de fils 
normale avec l'ombre du projectile), l'autre à une inci- 
dence oblique déterminée par la coïncidence de 
l'ombre du projectile avec celle d'un repère oblique, 
placé à une distance fixe du premier, tous deux soli- 
daires de l’ampoule et se déplaçant avec elle devant 
le sujet. 

Pratiquement il suffit, pour avoir la distance du 
projectile au plan de projection, de doubler le dépla- 
cement. De la distance obtenue, il suffit de retran- 
cher la distance de la face d’émergence à l’écran, 
pour avoir la profondeur du projectile. Dans beau- 
coup de cas, on peut d’ailleurs mettre l'écran au 
contact de cette face d'émergence. 

Ce procédé rentre dans la catégorie de ceux qui, 
dans la pratique, réalisent le maximum de simplicité 
et le minimum d'erreur, à cause de sa rapidité, de 
l'absence de toute construction et de tout calcul. 

Il. GUILLEMINOT. 


Mongie. — Procédé nouveau de localisation par 
la radioscopie et description d'un appareil 
indicateur (Archives d Electricité médicale et de 
Physiothérapie, Avril 1917, p. 183 à 192, avec 
15 figures). 


OLA. reprend, avec une complication de détails 
instrumentaux qui pourrait bien n'être pas sans 
risque d'erreur. le procédé depuis longtemps préco- 
nisé par Haret et basé sur l'emploi d'une lame métal- 
lique épousant les contours du membre. Par un 
examen radioscopique il détermine les points d'en- 
tree el de sortie, sur ce contour, de deux rayons 
passant par le corps étranger: le contour est alors 
retire et, en matérialisant les rayons par 2 aiguilles 
à tricoter, on y détermine la place du corps étranger. 

On replace alors le contour sur le membre et le 
chirurgien y marque la ligne opératoire, on le retire 
de nouveau et on matérialise la droite qui passe par 
la future incision (I) et par le corps étranger, en 
marquant son point d'arrivée (M) sur la face opposée 
du membre. On replace enfin après stérilisation le 
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contour sur le membre et on y adapte une potence 
porte-aiguille. Un compas à coulisse est alors placé 
de facon à ce que ses deux pointes coincident avec les 
point I et M; par le jeu de pivots situés sur le porte- 
aiguille, on rend l'aiguille parallèle à la tige du 
compas à coulisse, on supprime ce compas, et 
après avoir réglé une butée qui limite à la longueur 
voulue la pénétration de l'aiguille et avoir sectionné 
la partie du contour qui masque la région à inciser, 
il ne reste plus qu'à opérer en se servant de Pai- 
guille comme guide. A. LAQUERRIÈRE. 


G. Pigney. — Localisation des projectiles. Pro- 
cédé radiographique de M. A. Pérot (Thèse, 
Paris, 1916). 


Dans l'établissement de l’épure en projection hori- 

zontale sur le cliché destiné au réglage d’un compas 
de repérage tel que celui de Hirtz, on inscrit générale- 
ment la position des focus à l’aide d'un fll à plomb 
ou d’un appareil analogue à celui auquel M. le méde- 
cin-major Charlier a attaché son nom. Le procédé 
de M. Pérot. professeur à l’École polytechnique, qui 
constitue la matière de la thèse de M. le D’ G. Pi- 
gney, mérite d'ètre connu de tous, à cause de sa 
précision géométrique et de son originalité. H con- 
siste à déterminer dans l’espace la position des deux 
focus au-dessus de la plaque photographique par 
simple construction géométrique. On utilise pour 
cela les ombres portées de deux équerres métalliques 
de 65 mm. de hauteur. Ces ombres varient avec la 
position de ces focus. En prolongeant les bords des 
ombres de chacune des équerres suffisamment éloi- 
gnées Pune de Pautre jusqu’à leur rencontre, on 
trouve ainsi le pied de chaque focus. La hauteur de 
équerre étant connue, la hauteur du focus est 
déduite très facilement à l’aide des propriétés des 
triangles semblables. La situation des focus étant 
connue, on trouve la hauteur des repères et du pro- 
jectile à l’aide de la méthode habituelle des triangles 
semblables. Ce procédé permet en particulier d’utili- 
ser des focus n'ayant pas la mème hauteur au-dessus 
de la plaque. - 
Le montage du compas de M. Pérot se fait d’une 
façon économique à laide d'une tablette de réglage 
en carton sur laquelle est fixée l’épure sur papier et 
dans laquelle on enfonce des aiguilles métalliques, 
de la quantité indiquée par le calcul. P. AIMÉ. 


Peraire (Paris). — Cinq éclats d’obus des régions 
sous-claviére et axillaire, enlevés sous le con- 
trôle du manudiascope avec présentation de 
olichés (Bulletin de la Soc. de Médecine de Paris, 
Déc. 1916, p. 298 et 299). 


De cette communication et de la discussion qui l’a 
suivie résulte que l’emploi du controle intermittent 
de l'écran peut être appelée la méthode «à tout coup 
l'on gagne ». A. LAQUERRIÈRE. 


Herman B. Gessner (New-Orléans). — Extrac- 
tion d’un corps étranger (lame de couteau) 
intra-cérébral (The New-Orleans Medical and 
Surgical Journal, Mars, 1917, p. 656-659, 2 fig.). 


Un homme de 44 ans entre à l’hopital avec une 
plaie du crane chevelu et un écoulement sanguin par 
l'oreille qui fait porter le diagnostic de fracture pro- 
bable du crane. Neuf jours aprés il présente un bon 
état général mais une hémiplégie gauche et l'on 
pense à une hémorragie lorsqu'on apprend par la 
femme du blessé qu'un couteau dont la pointe man- 
quait a été trouvé près du lieu de l'accident supposé. 

Une radiographie prise alors (pourquoi pas dès 
son entrée, on se le demande, en s’étonnant qu’au- 


jourd'hui encore cet examen capital soit trop souvent 


négligé) montre parfaitement toute la pointe du cou- 


Rayons X. 


teau verticalement plantée dans le cerveau, un peu 
a droite de la ligne médiane, près de l'angle antéro- 
supérieur du pariétal droit. Une intervention est 
faite et l'on retire la lame (4 cm. de lony), on nettoie 
et on draine pendant 13 jours. Guérison parfaite et 
sans particularités jusqu’à ce jour. 

R. Lenoux-LEBARD. 


DIVERS 


H.-J. Hartz (Philadelphie). — Transposition vis- 
cérale complète (2 observations, Medical 
Record, 9 Déc. 1916, p. 1027-1098, avec 1 fig.). 


L'auteur rapporte 2 cas nouveaux, observés par 
hasard chez des enfants, d’inversion viscérale com- 
plète. Ils sont à ajouter à la casuistique devenue 
assez importante, depuis l'ère radiologique, de ces 
curieuses manifestations congénitales. 

| R. LEDOUX-LEBARD. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


A. Soiland (Los Angeles). — Commentaires sur 
la radiothérapie (The American Journal of Roent- 
genology, Janvier 1917, p. 15-16, avec 12 fig.). 


Réflexions judicieuses sur la radiothérapie, sur 
son passé et son avenir avec quelques figures repro- 
duisant des observations personnelles de cas d'ail- 
leurs classiques. R. L.-L. 


DERMATOSES 


W. S. Newcomet (Philadelphia). — Le traitement 
des novi (The American Journal of l'oentye- 
nology, Janvier 1917, p. 5-10, avec figures). 


Très sagement, N. se montre éclectique dans le 
choix de la méthode de traitement à employer, et 
attache à l'expérience et à l'habileté technique du 
thérapeute la part prépondérante dans la perfection 
du résultat. Il insiste avec raison sur le danger qu'il 
y a de dépasser le but dans certains cas et d'obtenir 
des « guérisons » pires que le mal. 

Entin il signale Vintérét qu'il y a à commencer le 
traitement aussitòt que possible, chez l'enfant, dès 
qu'on S'est aperçu de la présence de nævus et de sa 
tendance envahissante, el il pense qu'il est souvent 
utile d'associer plusieurs modalités thérapeutiques 
(radium, rayons X, destruction par l’électrolvse, etc.) 
pour obtenir l'effet cosmétique le plus satisfaisant. 

R. Lepoux-LeBArD. 


Etienne. — Chéloïdes et blessures de guerre 
(Presse médicale, 8 Mars 1917, p. 146 à 149). 


L’A. rapporte 2 observations de chéloides multiples 
développées sur des cicatrices de blessures de 
guerre. Dans le premier cas le professeur Vautrin fit 
Vablation des tumeurs : durant l'opération, irradia- 
tion de 5 minutes dans les plaies opératoires, puis 
traitement radiothérapique consécutif. Dans le 
deuxième la radiothérapie fut employée d'emblée 
sans Opération. Les, deux cas aboutirent à la gué- 
rison. Apres avoir passé en revue Jes différentes 
méthodes préconisées, y compris Vélectrolyse, qui 
lui a donné des insuccès, l'A. conclut. que l'opération 
doit intéresser largement la peau saine autour de la 
tumeur. « Mais pour réussir le chirurgien doit être 
aidé par le radiothérapeute »; il affirme, sans en 
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donner la démonstration, que la radio, ou la radium- 
thérapie, employée seule ne permet pas d'assurer la 
guérison rapide et complète. Aussi préconise-t-il las- 
sociation du traitement chirurgical et des rayons. 

A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


1 


H. W. Dachtler (Toledo, Ohio). — Radiothérapie 
de 530 cas de tumeurs malignes et bénignes 
de la face (The American Journal of Roentge- 
nology, Janvier, 1917, p. 1 à 4). 


Revue de 550 cas de tumeurs de Ja face consti- 
tuant la pratique personnelle de l’auteur au cours 
des 16 derniéres années, avec 62 pour 100 d’affections 
diagnostiquées comme malignes cliniquement. Le 
tableau suivant résume cette statistique dont Pin- 
térét principal réside dans le grand nombre d'épithé- 
liomes des lèvres traités avec succès. 


Siege Nombre 
de l'affection. de cas. Guéris. 
Paupières. . 145 134 
N@Z sé. 42 Grace 410 102 
Joues . . . . 99 81 
Lévre infér.. 57 52 
Tumeurs. .< Front... . 44 45 
Orcille.. . . 25 20 
Lèvre supér. 18 16 
Menton... 8 8 
(Cou. . . . . 7 7 
Chéloïdes. . 41 41 
Lupus... . 7 7 
Lupus érv- 
themateux. 5 0) 


Il est regrettable que l'absence de contrôle histo- . 
logique et d'indications détaillées sur la durée des 
guérisons prive, au point de vue scientifique, cette 
intéressante série d'une partie de sa valeur. 

R. Lepoux-Lenanrn. 


Enrique Castells (Séville). — Néoplasme malin 
des fosses nasales traité par la radiothérapie 
‘(Policlinica Sevillana, Déc. 1916, p. 455 à 437, 
avec 1 photographie). 


Observation très intéressante de grosse tumeur des 
fosses nasales guérie par 2 séries de 10 séances 
(20 h. en tout). Malheureusement l'examen histolo- 
gique n’a pas été pratiquée. 

L’A. relate également deux cas du mème genre : 
dans l’un, les résultats furent nuls; dans l’autre, il y 
eut une sérieuse amélioration. A. LAQUERRIÈRE. 


Enrique Castells (Séville). — Deux cancers de 
la langue guéris par la radiothérapie (Anda- 
lucia médica, 1916, p. 295 à 297, avec 2 photo- 
graphies hors texte). 


Dans deux cas de lésions étendues de la langue, 
pour lesquelles l'opération chirurgicale avait été 
indiquée par plusieurs médecins, mais dont l'examen 
histologique manque, l'A. a obtenu une guérison 
complète par l'emploi de rayons durs avec filtre de 
2 millimètres. A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 


Pancoast (H.-K.) (Philadelohic). -— Etat actuel de 
la radiothérapie de la leucémie (Jaurnal of 
Rentgenology, Janvier 1917, p. 11-22). 


La radiothérapie des leucémies parait ‘être actuel- 
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lement arrivée à Son point mort. Sans doute le perfec- 
tionnement de la technique, Virradiation de la rate 
par une série de petites portes d'entrée et le traite- 
ment des os longs nous prouvent aujourd'hui un 
ensemble de résultats très satisfaisants. Nous obte- 
nons presque toujours des prolongations d'existence 
de 2 à 8 années avec un état général en apparence 
très satisfaisant de nos malades dans l'intervalle des 
rechutes, mais ce n’est qu’une prolongation et nos 
confrères américains n'ont pas fait. sous ce rapport, 
de constatations à Tongue échéance plus favorables 
que les notres. 

La radiothérapie reste d'ailleurs néanmoins notre 
seule ressource efficace. Elle est infiniment supérieure 
comme constance et importanee de ses effets au ben- 
zol qui n'agit vraiment bien que très exceptionnel- 
ement. R. Lebpoux-LERARD. 


Yates (J.-L.) et Brinting (C.-H.). — Résultats du 
traitement dans la maladie de Hodgkin (The 
Journal of the American Medical Association 
(10 Mai 1917, p. 748-751). 


Holding (A. F.) et Brown (S.).— Le traitement 
de la maladie de Hodgkin (Journal of the Ame- 
rican Medical Association, 5 Mars 1917, p. 701- 
705). 


Ces deux articles très intéressants méritent à divers 
litre d'ètre signalés à Pattention des radiologistes. 
D'abord pour les inciter à ne jamais oublier lexis- 
tence de celle curieuse et grave maladie lorsqu'ils 
examinent où traitent des sujets porteurs d'adénc- 
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pathies (la description clinique de Trousseau à qui 
est dù la première individualisation véritable de 
l'affection, reste inégalée) et pour leur rappeler que 
l'examen radiologique du thorax et du médiastin 
fournit des renseignements d'importance capitale au 
point de vue de l'étude de l'extension des lésions et 
de la connaissance du pronostic comme de l'opportu- 
nité ou de la non-opportunité d'une intervention chi- 
rurgicale dirigée sur des masses ganglionnaires cer- 
vicales. 

Puis pour leur signaler que les constatations faites 
par les auteurs de ces deux travaux sur 81 cas {c'est 
la statistique la plus imposante, relevée jusqu'ici) 
dont beaucoup ont été suivis pendant plusieurs 
années, permettent d'affirmer que la radiothérapie 
intensive constitue jusqu'à ce jour la seule thérapeu- 
tique vraiment efficace. Instituée au début, elle peut 
se montrer curative (guérisons subsistant depuis 
plus de 6 ans); venant plus tard, elle est du moins 
un palliatif puissant qui permet de prolonger pen- 
dant des années, dans des conditions acceptables, la 
vie des patients. 

Bien que la maladie de Hodgkin paraisse beaucoup 
moins fréquente chez nous qu'aux Etats-Unis, elle 
présente done au point de vue radiologique un très 
grand intérêt. L'auteur de cette analyse a eu l'occa- 
sion d'examiner et de traiter radiologiquement 5 cas 
de maladie de Hodgkin (dont 1 chez une Américaine), 
tous trois très avancés d'ailleurs, et les constatations 
qu'il a pu faire cadrent parfaitement avec les indica- 
tions fournies dans les deux articles indiqués. 

R. Lepor x-LEBARD. 


ÉLECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


Woog (Paul) ct Sarriau (J.). — Sur une méthode 
d’observation et de mesure des phénoménes 
magnétiques périodiques rapides (C. R. Ac. 
Sc., 16 Avril 1917). 


Les observations nécessaires apportées à l'électro- 
vibreur de Bergonié, pour réduire son débit sans 
diminuer sa puissance, ont incité les auteurs à com- 
parer l'effet utile des différents types proposés jus- 
qu'ici. 

Pour cela ils emploient un petit disque en fer de 
18 mm. de diamètre et 2 mm. d'épaisseur percé d’un 
trou de 6 mm., solidaire de la membrane d’une cap: 
sule manométrique en verre de Koenig. La capsule 
est traversée par un courant de gaz d'éclairage, 
maintenu à la pression de 15 mm. d'eau. L'examen 
des déformations de la flamme, dues aux vibrations 
transmises, permet d'étudier le champ magnétique 
du vibreur en grandeur et en variations. 

Lélectro-vibreur est placé pour cela à 62 min. “de 
la membrane. 

I] sera intéressant de connaitre les effets compa- 
rés des différents modèles. H. GUILLEMINOT. 


Omodei (Génes,. — Recherches expérimentales 
sur les électro-vibreurs (Archives d'Electricite 
medicale et de Physiothérapic, Avril 1917, p. 155 
à 182, avec 7 fig. 


Dans les premiers chapitres de cet intéressant 
mémoire, PA. étudie la construction, le rendement, etc. 
des électro-vibreurs: il pense que les courants conti- 
nus interrompus, avant une courbe de rupture beau- 
coup plus brusque, doivent donner des vibrations 
plus énergiques; mais il ne combat pas l'opinion de 
Bergome qui estime que les irrégularités des inter- 


rupteurs peuvent ètre une cause d'erreur. [l a cons- 
taté de plus qu’à parilé d'intensité de courant les 
sensations tactiles étaient heaucoup plus nettes 
lorsque les interruptions, ou les alternances n'étaient 
pas trop rapides. Il a lui-mème construit un certain 
nombre de modèles : celui qui a donné le plus de 
satisfaction est d'un type se rapprochant tout à fait 
du modèle Bergonié construit par la maison Gaffe. 


Dans le chapitre XI il insiste sur un dispositif par- 
ticulier, consistant à utiliser, suivant le courant dont 
on dispose, plusieurs enroulements que l'on peut 
relier soit en série soit en quantité. Il donne l'exemple 
suivant : un appareil présentent 4 séries de 100 spires 
prend avec les 4 bobines en série 20 ampères en 
courant. intermittent et seulement 6 amperes (c’est-a- 
dire que le rendement est très minime) avec l'alter- 
natif; avec 2 séries de 2 bobines en quantité — 
appareil fonctionnant comme s'il y avait seulement 
200 spires mais de section double — 53 amperes en 
courant intermittent et 25 en alternatif; enfin avec 
les 4 bobines en quantité, 42 ampères en intermittent 
et 90 en alternatif. 

Dans le chapitre XH. il décrit P « auto-ambulance- 
électro-vilbreur » de l'armée italienne à la construction 
de laquelle il a participé : Auto de 24—40 H. P.; 
groupe électrogène de type Ballot de 8—10 H. P.. 
actionnant une dynamo capable de fournir du cou- 
rant alternatif 78 volts. 55 périodes. Cette auto am- 
bulance est destinée à préter son concours aux 
formations sanitaires et de plus à étudier quel 
est le meilleur modèle d’électro-vibreur soit pour 
une recherche déterminée, soit suivant les sources 
de courant dont on dispose. Aussi est-elle dotée de 
divers types dont les grands modèles sont à con- 
nexions variables, de facon à ce qu’on puisse mettre 
les systèmes de spires en quantités ou en série 
« de facon à faire fonctionner soit par Je courant 
continu, soit par Valternatif et à des intensités diffe- 
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reutes ». Les plus petits modèles ont Pavantage 
d'être peu volumineux, mais leur rendement est 
faible. 

Dans le chapitre XHI, l'A. déclare que l'action sur 
les métaux non magnétiques est trés peu sensible. 
Enfin dans le chapitre XIV il expose ce qu'est l’élec- 
tro-vibreur à résonance de la maison Gaiffe, qu'il ne 
parait pas d'ailleurs avoir expérimenté. 

A. LAOUERRIÈRE. 


Moreau. — De l'extraction de quelques projec- 
tiles à l’aide de l’électro-vibreur du professeur 
Bergonié (Archives d Electricité médicale et de 
Physiothérapie, Mars 1917. p.97 à 109, avec 4 fig.). 
9 observations d'extraction de corps étrangers, 

dont quelques-unes difficiles, grace à l'électro-vibreur. 

A. LAQUERRIERE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Bourguignon (G.) (Paris). — Chronaxie normale 
du triceps brachial et des radiaux chez l'homme 
(C. R. Ac. Ne., 29 Janvier 1917). 


Dans une note précédente, l'auteur avait essavé de 
classer les muscles du bras suivant leur svstémati- 
sation radiculaire au moyen de la chronaxie et au 
moyen de la vitesse d'excitabilité. 

H avait laissé de côté le triceps brachial et les 
radiaux. 

L'étude de ces muscles complète le tableau général 
établi par lui et lui permet de conclure que, à la 
classification radiculaire se superpose dans chaque 
groupe radiculaire une élassitication fonetionnelle 
qui attribue aux muscles fléchisseurs une chronaxie 
plus petite qu’aux extenseurs. 

L'égalité de chronaxie de certains extenseurs et 
des fléchisseurs lui parait explicable par le fait mis 
en lumière par Duchesne de Boulogne, que certains 
mouvements exigent l'action synergique des antago- 
nistes. 

Toutes les fois que ces actions synergiques existent, 
la chronaxie de tous les muscles qui y prennent part, 
serail de rigueur. H. GUILLEMINOT. 


Cluzet (J.) (Lyon). — Nouveaux syndromes élec- 
triques observés chez les blessés (C. R. A. Se., 
5 Février 1917). 


L'emploi du condensateur à eapacité réglable et 
chargé à un potentiel constant a permis à l'auteur de 
mettre en évidence trois nouveaux syndromes, Ja 
D. R. incomplete, la pseudo D. R., et un syndrome 
analogue à la réaction myotonique. 

I. D. R. incomplete. Il a constaté dans certains cas 
que la lésion du conducteur nerveux n'entraine pas 
forcément la lenteur de la secousse. Il propose le 
nom de D. R. incomplete à ces cas où manque le 
signe capital de la D. R. 

Ce caractère échappe souvent, quand, au lieu de 
se servir du condensateur, on emploie la méthode 
des secousses galvaniques, car la contraction galva- 
notonique peut en imposer pour de la lenteur de Ja 
reponse. 

II. Pseudo D. R. J. Cluzet a constaté en second 
lieu que certains blessés présentent les symptômes 
caractéristiques de la D. R., sans qu'il y ait lésion 
nerveuse. Ce sont, en général, les cas où il y a des 
troubles vasomoteurs importants. Mais il signale un 
moyen de différencier cette pseudo D. R. de la vraie: 
il suffit de diathermiser la région avec 1000 mA pen- 
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dant 9 minutes, pour voir disparaitre la lenteur de la 
secousse, l'hypoexeitabhilité et linversion polaire. 
L'eau chaude et Firradiation chaude produisent le 
inéme résultat. 
IH. Il signale deux cas de réaction analogue à la 
réaction myotonique (médian et sciatique). 
If. GUILLEMINOT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Bordier (Lyon). — Réactions électriques d'hypo- 
thermie locale (Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 6, 
6 Février 1917, p. 172). 


Babinski (Paris). — Réactions électriques d'hy- 
pothermie locale (Pull. Acad. Mid., LXXVII, 
n° 7, 15 Février 1917, p. 182). 


Bordier signale l'action du froid sur la qualité des 
secousses électriques du muscle et sur l'utilité qu'il 
y ade réchauffer les membres des blessés avant de 
les soumettre à l’électrodiagnostic. Ainsi que le fait 
remarquer Babinski dans sa réponse, ces faits sont 
depuis longtemps connus. Il ne faut pas tomber dans 
l'excès contraire, et de ce qu’une réaction est devenue 
plus voisine de la normale après réchauffement, en 
conclure qu'il n'v a pas lésion du nerf. De là l’impor- 
tance qu'il y a d'examiner les petits muscles de la 
main et du pied, lorsqu'ils sont refroidis, avant et 
après le réchauffement, pour comparer utilement les 
réactions et pouvoir discerner leur rapport exact 
avee l'hvpothermie locale due au froid extérieur, ou 
au contraire due à une vaso-constriction réflexe con- 
sécutive à une lésion véritable. P. CHARPy. 


Sicard et Dambrin (Paris). — L'épreuve du pin- 
cement tronculaire au cours des opérations 
sur les nerfs périphériques (Presse médicale, 
26 avril 1917, p. 240). 


H n'est pas besoin d'insister sur l'importance du 
diagnostic de perméabilité, ou de non-perméabilité, 
à influx nerveux, d’une lésion dun nerf. On admet 
actuellement que le seul procédé pratique est l'ex- 
ploration électrique dul nerf mis à nu. Les A. estiment 
que le pincement tronculaire avec une pince mousse, 
tout en ne présentant aucwi danger, est tout aussi 
capable de donner le renseignement, mais en n'exi- 
geant pas un matériel électrique que le chirurgien 
n’a pas toujours à sa disposition. La réponse muscu- 
laire au pincement tronculaire se serait même mon- 
trée positive, dans certains cas où il existait une 
paralysie totale avec R.D. complete (les A. ne disent 
d’ailleurs pas si, dans ces cas, l'excitation directe du 
nerf par le courant électrique ne donnait pas, elle 
aussi, une réponse positive). A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Morat ct Petzetakis (Paris). — Reviviscence du 
cœur arrêté en diastole par l’excitation des 
accélérateurs (Bull. Acad. Méd., LXXVII, ne 7, 


p. 208). 


Intéressantes expériences, peutèlre susceptibles 
d'applications pratiques. L’excitation électrique des 
accélérateurs du cœur par un courant d'intensité 
moyenne peut agir sur le mécanisme nerveux intra- 
cardiaque de facon assez puissante pour faire rebat- 
tre un cœur complètement arrèté. Les A. ont enre- 
gistré de nombreux graphiques de ce phénomène, 
obtenus en excitant chez des animaux le cœur arrèté 
en diastole après chloroformisation, par l’inlermé- 
diaire de ses accélérateurs, ou de l'accélérateur d’un 


. seul côté. La réapparition des mouvements cardiaques 
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survient en moyenne après 5 ou 40 secondes, et 
débute par les oreillettes, puis s’étend aux ventri- 
cules, avec accélération progressive. P. CHARPY. 


Peraire et Baumann (Paris). — Hystérectomie 
abdominale totale. Embolie pulmonaire le 
6° jour. Mort apparente. Guérison après mas- 
sage vibratoire électrique (Bull. de la Soc. de 
Méd. de Paris, Décembre 1916, p. 292 à 297 avec 
4 reproductions radiographiques). 

Malade de 52 ans qui, 6 jours après l'opération, fut 


prise brusquement des symptòmes d’une embolie: 
cyanose généralisée, dyspnée violente, pouls imper- 
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ceptible, puis crachats hémoptoïques, l'issue fatale 
semblait imminente. Le lendemain du début de ces 
accidents on appliqua la technique, préconisée par 
Baumann, comme traitement de l’emphyséme et basé 
sur le réflexe du diaphragme: l'application de l’excita- 
teur d'un vibro-masseur dans l'angle formé par la 
colonne et la 10° côte, provoque par réflexe, une con- 
traction énergique du diaphragme. Une première 
application de 20 minutes donna un soulagement 
considérable; les séances furent renouvelées plu- 
sieurs fois par jour et le 4° jour tout trouble respira- 
toire avait disparu. Les A. présentent des radiogra- 
phies en inspiration et en expiration avant et après 
l'application de la vibration. A. LAQUERRIÈRE. 
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A. Broca et Ducroquet (Paris). — La prothése 
des amputés en chirurgie de guerre (Collection 
Horizon, Masson el C*, édileurs, Paris, 1917). 


La prothèse des amputés a encore de grands pro- 
grès à faire. Pendant longtemps, en France, les 
bandagistes orthopédistes ont, presque seuls, étudié 
la construction des membres artificiels et l'utilisation 
des moignons. Ils n’ont pas épuisé la question. A 
l'étranger, de grandes maisons, exemptes de tradi- 
tions aussi anciennes que néfastes, ont réalisé des 
progrès sensibles. Leurs modèles peuvent ètre beau- 
coup perfectionnés. 

Le nombre considérable d'amputés crée, à l'heure 
actuelle, des possibilités nouvelles d'études et de 
recherches. Les médecins commencent à se passion- 
ner pour les multiples problèmes de la prothèse; ils 
trouveront de précieux collaborateurs parmi Îles 
mutilés eux-mêmes aux professions variées, aux 
connaissances diverses, à l'esprit tourné vers les 
recherches de la mécanique. Ce travail en commun 
fournira des résultats précieux. 

Mais pour pouvoir faire œuvre utile et féconde, il 
est nécessaire de posséder certaines connaissances 
techniques. La collection horizon dont l'élégance et 
la commodité font honneur à la maison Masson, est 
venue répondre à cette nécessité, en publiant un 
nouvel ouvrage dont le programme net et bien limité 
permet au médecin de savoir où trouver le rensei- 
gnement précis dont il a besoin. Les fabricants et 
les amputés trouveront aussi profit à létude du 
livre de A. Broca et Ducroquet. A tous il sera utile en 
leur rappelant, ou leur apprenant, les notions néces- 
saires à connaitre sur les surfaces d'appui et en leur 
présentant une revue, un peu incomplète, mais 
émaillée de critiques fort judicieuses, des appareils 
déjà existants. Il faut surtout louer les auteurs 
d'avoir enseigné que les appareils doivent tendre 
non à reproduire la nature et à copier le membre 
dans ses formes extérieures, mais à permettre au 
mutilé d'accomplir les actes d'une vie profession- 
nelle pour laquelle une rééducation sera parfois 
necessaire. . J. BELOT. 


Nogier (Prof agrégé à la Faculté de Médecine 
de Lyon). — Electrothérapie (J.-B. Baillicre 
et Ci, 2° édilion revue et auginenteée). 


Le Gérant : PIERRE ALGER, 


Cet ouvrage fait partie de la section Physiothérapie 
de la bibliothèque de Thérapeutique, publiée sous la 
direction de MM. les Prof, Gilbert et Fournier. La 
seconde édition qui vient de paraitre ne diffère de la 
première que par quelques addenda. C'est un excel- 
lent livre d'enseignement de l'électricité médicale 
pour quiconque voudra s'initier aux éléments de cette 
branche de la thérapeutique. Les appareils d'usage 
courant, les méthodes de traitement, les principes 
physiologiques des applications sont décrits et expo- 
sés avec clarté: l'auteur a élagué les théories inutiles 
el les formules qui rebutént. II semblerait presque, 
après avoir lu l'ouvrage de Nogier, que l'électricité 
médicale soit d'une application facile. Le chapitre 
des applications est très complet: l’auteur n'a du 
reste pas négligé de nous faire connaitre les tra- 
vaux réeents, tels que le traitement électrique de 
l'obésité imaginée par Bergonié, le traitement de la 
syncope, les applications de la diathermie. Mais cela 
fait en somme beaucoup d'atfections justiciables de 
l'électrothérapie, et il eùt été utile, à notre avis, de 
faire ressortir les grandes indications de l'électricité, 
c'est-à-dire les affections où le traitement électrique 
s'impose en premier ressort, et de réserver pour un 
second plan celles où l'électrothérapic n'est qu'un 
adjuvant d'autres méthodes. ou encore celles où ses 
résultats ne sont pas constants. C'est pour des rai- 
sons analogues que nous aurions voulu voir dispa- 
raitre le chapitre électrodiagnostic en gynécologie, 
qui eut jadis son heure, mais qui n'offre plus d'in- 
térèt aujourd'hui. En revanche, 1 semble qu’un 
ouvrage paru en temps de guerre, eùt gagné au déve- 
loppement du chapitre électrodiagnostic des nerfs et 
des muscles. Ce chapitre, en raison de son renouveau 
d'actualité, méritait un bon nombre de pages supplé- 
mentaires. Sans doute l’auteur a-t-il ajouté dans sa 
seconde édition l'exposé très clair de la chronaxie, 
cette question si difficile et si délicate, mais com- 
bien nous aurions aimé le voir nous faire part de 
son expérience sur lélectrodiagnostic dans les lé- 
sions des nerfs, les conclusions cliniques à en 
déduire, et les tendances thérapeutiques actuelles 
de l'École Lyonnaise. Ces questions de délail mises 
à part. louvrage de Nogier constilue.un excellent 
manuel où le médecin non spécialisé pourra faci 
liement apprendre. èt que d'autres consulleront avec 
fruit. A. ZIMMERN. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DES PROJECTILES DE GUERRE 
SITUES DANS LA CAVITE CRANIENNE OU DANS LE RACHIS 


PROCEDE OPERATOIRE FACILITANT LEUR EXTRACTION 


Par CH. VILLANDRE 


Il arrive parfois que le chirurgien, ayant tenté l'extraction d'un projectile de guerre situé 
dans une région dangereuse, telle que la cavité crânienne ou le rachis, se trouve forcé, pour 
éviter de grands dégâts opératoires. d'arrêter son intervention avant qu'elle soit parvenue au 
succès. Et cela, malgré l'assistance éclairée d'un 
radiographe consommé, malgré les précaulions 
nombreuses que doit prendre, à l'heure actuelle, 
tout chirurgien qui entreprend l'extraction de 
corps étrangers mélalliques silués dans des ré- 
gions dangereuses. í 

Personnellement, nous nous sommes trouvé, 
dernièrement, dans l'obligation d'interrompre 
l'acte opératoire dans l'extraction : 1° d’une balle 
située dans le corps de la XIIe vertèbre dorsale: 
Yo d'une enveloppe de balle située dans le lobe 
droit du cervelet. Grâce à un pelit artifice très 
simple, nous avons pu, dès le lendemain ou le 
surlendemain de l'opération, reprendre l'extrac- 
tion et extraire très rapidement les projectiles. 

Voici d’abord la première observation : 

Adjudant Fa..., Lucien, âgé de 29 ans, blessé 
le 11 mars 1916 par balle, l'ayant alleint au thorax, 
à droite. La balle, qui pénètre au niveau de la 
X° côte à droite, à 15 centimètres de la ligne mé- 
diane postérieure, fracture successivement la 
Xe côte, la XIe côte, la XIe côle au niveau de son 
extrémité interne, puis vient se loger dans le 
corps de la XIT" vertèbre dorsale. Aussitôt après 
la blessure, paraplégie ayant . quse et NEUREA, Fig. 1. — En haut : XII vertebre dorsale vue par sa face 
sans troubles nets des sphincters, s'accompagnant supérieure et montrant le projectile dont la pointe se 
de douleurs dans les deux pieds. Ces douleurs srl paar dedans en superposition avec le 
n'ont persisté que quinze jours dans la jambe gy pas : Calque de radiographie. 
gauche, mais elles durent encore dans la jambe A. Jelées osseuses entre deux corps verit orau, — B. Pédi- 

: oy: , ’ cule. — C. Apophyse épineuse de la XII’ vertèbre dor- 
droite. La motilité est réapparue d’abord dans le sale. — D. Fracture de côte. 
membre inférieur gauche. Le blessé a présenté, en 
même temps que ces troubles médullaires, un hémothorax à droite avec crachats hémoptoïques. 

Il entre le 31 mai 1916 dans le service de chirurgie du centre neurologique, pour une fistule 
costale droite. Le blessé se trouve très amélioré du côté des symptômes médullaires : la marche 
devient chaque jour plus facile, tous les mouvements spontanés sont possibles au niveau des 
deux membres inférieurs; les réflexes sont normaux, clonus du pied droit, pas d’Oppenheim. 
pas de Mendel-Bechterew. Seules persistent des douleurs dans le membre inférieur droit et 
dans le trajet des nerfs intercostaux X, XI, XII, et abdomino-génitaux droits. 
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Les radiographies indiquent : 1° des fractures des côtes au niveau des X°, XI°, XII., etc. ; 
2 un fil métallique, placé dans le trajet fistuleux costal, mène dans le trait de fracture de 
la Xe côte, puis passe au-dessous et pénètre dans la cavité thoracique entre les X° et 
XIe côte; 3° la balle apparaît dans la partie droite du corps de la XIIe vertèbre dorsale (pointe 
en arrière, à 12 millimètres de la ligne médiane, centre du culot de la balle, à 18 millimètres de 
la ligne médiane). La balle est donc inclinée dans le sens transversal. Elle est également 
inclinée dans le sens sagittal, sa pointe se dirigeant en arrière et pointant un peu dans le canal 
vertébral, à hauteur du disque séparant la XIIe de la XIe dorsale (D' Arcelin), (fig. 1). 

Nous estimons qu'il faut d’abord traiter la fistule costale : 


Première opération sous chloroforme le 16 juin 1916. Incision suivant le trajet de la fistule. 
oblique vers la colonne vertébrale. Extraction à la curette d'une esquille et d'un débris de peau 
de mouton. Curettage de la cavilé qui s'étend en avant du plan costal, dans le thorax. Drainage 
filiforme. 

Guérison rapide. Passage dans le service de médecine du D" Bonnus, médecin traitant du 
centre neurologique, car la balle intra-vertébrale, bien tolérée, ne nous paraît pas nécessiter 
d'intervention immédiate. 

Traitement médical : Radiothérapie; 7 séances du 11 juillet au 22 août. Amélioration 
considérable des douleurs intercostales droites. Part en convalescence le 25 août 1916. 

Rentre au centre neurologique, service du B" Bonnus le 28 octobre 1916. Se plaint toujours 
de douleurs radiculaires à droite, exagérées par l’éternuement et la toux, parésie du membre 
inférieur droit, quelques secousses spasmodiques, la jambe se mettant brusquement en exten- 
sion, surtout la nuit. Marche beaucoup plus facilement el sans douleurs. Hypoesthésie en 
triangle à la face dorsale et plantaire du pied droit. 

Se plaint d’avoir très fréquemment des poussées fébriles le soir avec ascension et tempéra- 
rature à 38°, 38°,5. Nouvelle série de 7 séances de radiothérapie. De nouvelles radiographies 
sont faites mars 1917, montrant que la balle a déterminé l'ostéoporose dans le corps vertébral 
et des jetées osseuses au pourtour de la cavité, notamment au niveau du disque séparant la XIe 
de la XIIe vertèbre dorsale. Aussi décidons-nous, à cause des poussées fébriles el des processus 
d'ostéite, d'intervenir et d'enlever le projectile, qui peut devenir dangereux par sa seule pré- 
sence irritant le tissu osseux vertébral et qui peut devenir plus dangereux encore par une 
migration dans le canal vertébral. 


Technique opératoire. — Le blessé est obèse et la radioscopie, sur la table du D" Arcelin 
ne permet pas de distinguer la balle; aussi priai-je le D" Lathoud, radiographe du centre neu- 
rologique, de me donner la projection exacte du projectile, sur la peau dorso-lombaire, dans le 
plan horizontal. Cette projection exacte est obtenue à l'aide de PEPS métalliques et de radio- 
graphies successives. 

L'intervention est alors pratiquée sous le controle intermittent de l'écran. — Commencée à 
l'anesthésie locale, elle est continuée au chloroforme, le blessé étant dans le décubitus ventral. 

La voie d'abord choisie est la voie postérieure de Fontan, avec incision verticale paramé- 
diane droite, haute de 12 millimètres et permettant de récliner la masse sacrolombaire en 
dehors des apophyses épineuses des ["° lombaire, X11° et Xle dorsales. 

Deux écarteurs longs, qui réclinent fortement les muscles à droite, permettent de découvrir 
la face postérieure de l'apophyse transverse de la XIIe dorsale et la face postérieure de la 
XII" côte. Cette dernière, ou plutôt les fragments de cette dernière, sont réséqués à la pince 
gouge sur une longueur de 20 millimètres environ; le doigt peut alors pénétrer dans l’espace 
latéro-vertébral et décoller le surtout ligamenteux. Jusque-là, l'opération est toujours bien 
réglée; le doigt senl, au niveau de la téle costale, une saillie osseuse bien indiquée sur la 
radiographie, c'est la jetée d'ostéite qui recouvre le disque intervertébral de la XI’ et XIIe dor- 
sale. C'est là qu'il faut attaquer la colonne vertébrale, en passant à l'union du pédicule avec le 
corps vertébral. Ce lemps opératoire est effectué au ciseau à froid et au maillet, car le manie- 
ment de la pince gouge, même coudée, est impossible au fond du puits étroit et profond de 
65 millimèlres qu'est mon incision latéro-vertébrale. Millimètre par millimètre, l’os est abrasé, 
jusqu'à ce que jen aie enlevé 15 millimètres d'épaisseur environ. L'os ainsi enlevé contient des 
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parcelles métalliques très fines; mais, à aucun moment, je n'ai l'impression d'entrer dans la 
cavité contenant la balle. 

Craignant de faire brusquement irruption dans le canal rachidien, je décide de compléter 
mes renseignements par une nouvelle radiographie, après avoir, au préalable, placé une anse 
de fil métallique dans le trajet osseux opératoire. Ce fil métallique en anse présente une boucle 
dans laquelle s'engagent quelques crins qui servent aussi de drainage au milieu de l'incision. 

La radiographie pratiquée aussitôt après le réveil du blessé, permet de constater que le fil 
métallique descend un peu au-dessous du niveau de la balle et que l'attaque du corps vertébral 
doit être complétée à sa partie supérieure, en plein pédicule. C’est ce qui est fait le lendemain, 
sous anesthésie générale, el, très rapidement, en deux coups de ciseau à froid, la balle est 
découverte dans une loge osseuse ayant presque le double de son volume; un HUE épais 
noirâtre entraine le projectile, qui est facile- 
ment extrait. 

La culture du projectile faite’ par le D" Ro- 
chaix a montré qu'il était stérile. 

Les suites opéraloires ont été normales, 
sans qu'aucun des symplômes douloureux ait 
subi une aggravation quelconque. Les drains 
filiformes ont été enlevés le 5¢ jour après l’opé- 
ration. 
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Fig. 2. — Le projectile se projette sur le coude du sinus Fig. 3. — Situation du projectile. 
latéral S L, au-dessus de la tente du cervelet T et en arrière Sa projection postérieure sur le sinus latéral. 
du rocher R. 


La seconde observation est celle d'un blessé porteur d’une enveloppe de balle allemande 
très déchiquetée, située dans le lobe droit du cervelet. 


Observation. — Engr... Désiré, 51 ans, soldat de 2° classe, blessé le ie juin 1916 par éclats 
métallique l'ayant atteint au bras droit et à la région occipitale droite. Fait prisonnier, a été 
rapatrié d'Allemagne comme grand blessé le 19 décembre 1916. 

A guéri rapidement de la plaie brachiale droite. Au sujet de la plaie occipitale, raconte 
qu'il a perdu connaissance pendant deux heures aussitôt après avoir été blessé, puis qu'il s'est 
réveillé avec de violentes nausées, et qu'il a vomi abondamment et longtemps. 

Pendant deux mois, il est resté alité, car il avait des vertiges et de la parésie des membres 
supérieur et inférieur droits. Vers la fin de son séjour en Allemagne, il a commencé à souffrir 
de céphalée. 

À son entrée à l'hôpital N° 45, le blessé présente une cicatrice petite, arrondie, située à 
4 centimètres environ en arrière de la mastoïde, et à 5 centimètres de la protubérance occipitale 
externe, à 25 millimètres au-dessous de la projection du sinus latéral. Elle est souple, non dou 
loureuse, et on ne sent à son niveau aucune perte de substance osseuse. 

Dans l’histoire du blessé, on constate la succession de deux syndromes : 1° un syndrome 
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immédiat par destruction partielle du lobe cérébelleux et caractérisé par : une déséquilibration 
avec altirance à droite, de l'hémi-asynergie, de l'hémi-dysmétrie, une légère hypotonie avec 
faiblesse et faligabililé, plutôt que parésie dans le côté droit du corps; 2° un syndrome secon- 
daire causé par des altérations du faisceau pyramidal et du ruban de Reil, dans la région 
bulbo-protubérantielle droite el caractérisé par les symplômes suivants : parésie progressive 
légèrement spasmodique du côlé gauche (sauf la face) avec prédominance au membre supé- 
rieur, s'accompagnant d'exagéralion des réflexes tendineux et de diminulion des réflexes cré- 
maslériens et abdominaux gauches, hémi-hypoesthésie au tact et à la piqûre, sans dissociation, 
de tout le côté gauche du corps (sauf la face), sensibilité articulaire et osseuse à peine troublée. 
Il faut joindre à ces symptômes une hémi-hypoesthésie faciale droite par altération des fibres 
radiculaires du trijumeau dans leur trajet bulbo-protubérantiel. 

Nous avons pensé que ce syndrome secondaire pouvait être dû à un abcès ou à des phéno- 
mènes d'œdème cervical provoqués par la pré- 
sence d'un corps étranger irritatif. Les radio- 
graphies de face et de profil indiquèrent, en 
effet, la présence d’un corps métallique assez 
volumineux, silué dans la loge cérébelleuse 
droile. 


Fig. 4. — Situation du projectile par rapport au 4° ventricule Fig. 5. — Siluation du projectile 
et a la tente du cervelet. , par rapport au 4 ventricule. 


Contre le diagnostic d’abcés se présentaient : 1° l'absence de tout symptôme de compres- 
sion encéphalique; 2° le caractère négatif de la ponction lombaire. 

Nous décidâmes cependant d'intervenir espérant enrayer les phénomènes d'irritation du 
faisceau pyramidal et du ruban de Reil. 


Technique opératoire. — Nous nous sommes attaché à connaitre exactement la situation 
anatomique du corps élranger, el pour cela nous avons employé la méthode indiquée par 
nous dans le Journal de Radiologie de Mars-Avril 1917 : 4° Deux radiographies de face pos- 
térieure el latérale droite étant failes, nous avons comparé les images oblenues avec nos 
calques types de la région cérébelleuse, calques indiquant les points de repère squeletliques, 
la tente du cervelet, le quatrième ventricule, le sinus latéral. L'éclat se projelait dans la radio- 
graphie latérale droite, sur la paroi crânienne au niveau du coude du sinus latéral, à 50 milli- 
mètres en arrière du conduit auditif externe, et dans la radiographie de la face postérieure, 
à 20 millimètres du plan médio-sagittal, toujours dans le plan horizontal, passant par le sinus 
latéral. Le projectile étail donc nettement à 15 millimètres environ au dessous de la tente du 
cervelet, qui s'élève progressivement du sinus latéral vers l'extrémité antérieure du sinus droit. 
Vis-à-vis du 4° ventricule, l'éclat se trouvait à plus de 15 millimètres à droite de la partie 
moyenne dilatée du ventricule, et sur un plan postérieur de 10 millimètres environ au plan 
frontal passant par le plancher du 4 ventricule (fig. 2, 5, 4, 5). 
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Le simple examen comparatif des radiographies et des calques, nous permettait donc de 
penser que pour aborder le projectile, on devait passer sous le sinus latéral dans le but d'éviter 
la blessure de cet organe, et qu'il fallait, d'autre part, pour éviter le ventricule latéral, employer 
une voie opératoire oblique de bas en haut, d'arrière en avant et un peu de dehors en dedans. 
Or, ce trajet opératoire correspondait à peu près exactement au trajet du projectile. 

Du point choisi pour la trépanation au siège du projectile, il y avait 50 millimètres environ 
en parlant de la boite crânienne. 

2° La radioscopie de la loge cérébelleuse droite fut faite ensuile, pour nous assurer que 
le radiographe pourrait surveiller toute l'opération par le contrôle intermittent de l'écran 
fluorescent. | 

Nous pûmes constater qu'il serait impossible de rechercher l'éclat dans le rayon normal, 
et que l'éclat ne pourrait se projeter dans l'axe de la trépanation, et cela pour des raisons de 
position du blessé ou de superposition des massifs osseux crâniens, avec l'intage du projectile. 

3° Enfin sur des encéphales formolés, et qui me servent de guide pour le plan opératoire 
dans toutes les extractions de projectiles intracraniens, j'ai étudié par coupes successives, la 
situalion exacte du projectile par rapport à la protubérance, au pédoncule cérébelleux moyen, 
et aux nerfs trijumeau et auditif. 


En possession de loutes ces données anatomiques indispensables a tout chirurgien qui 
veut, avec le minimum de risques, enlever un corps élranger métallique intra-encéphalique, 
je lentai l'opération le 6 mars 1917, après avoir praliqué l’ancsthésie régionale à la stovaine- 
adrénaline, le blessé étant dans le décubitus ventral sur la table radioscopique. Un lambeau 
curviligne à pédicule inférieur fut taillé dans la région sous-occipitale droite, de manière à 
décoller les muscles de la nuque. A ce moment je découvris l’orifice d'entrée du projectile 
ct j'agrandis l'orifice de la trépanation à la fraise de Doyen el à la pince gouge. La dure-mère 
à nu, fut incisée en croix. Le D" Lathoud, radiographe, m'assistait et controlail, à l'aide de la 
bonnelte radioscopique, l'introduction de la pince d'Arcelin allant à la recherche du corps 
étranger. Je fis cetle recherche très doucement, me rapprochant progressivement du corps 
étranger, m'efforçant de ne faire qu'une prise et de ne pas dévier du trajet oblique que je 
m'étais Lracé, en prenant des repères sur la peau. Mais quand je voulus pincer le projectile, 
je ne pus y parvenir, le radiographe avait l'impression qu'il filait sous les mors de ina pince, 
el moi, je ne sentais pas le contact métallique. Le blessé supportait fort bien l'intervention, 
mais je jugeai inutile de multiplier les tentatives, et je placai au lieu de ma pince, une anse 
mélallique de drainaye, puis je fis faire le jour même deux nouvelles radiographies de face 
et de profil. Ces dernières montraient que le fil métallique touchait le projectile, le dépassail 
d'un cenlimétre et passait par dessus lui, se dirigeant vers la tente du cervelet. 

Le lendemain même, sans nouvelle anesthésie, après rabattement du lambeau curviligne, 
toujours sous le contrôle intermittent de la bonnelle radioscopique j'introduisis sous le fil 
métallique un petit ténolome, car je pensais que le corps métallique élait dans un kyste qui 
m'avait empêché d'avoir, la veille, le contact métallique. J’arrivai d'emblée sur le projectile, 
fis jouer mon ténotome, puis remplacai ce dernier par une pince de Kocher, j'extirpai le corps 
étranger en exerçant une légère traction. Il vint entouré de débris de tissu nerveux très 
adhérents en raison de la forme même de l'éclat métallique, enveloppe de balle très déchiquetée, 
et vérilablement ramassée sur elle-même, avec des parties saillantes, pointues, recroquevillées, 
se fixant fort bien dans le tissu nerveux. Il pesait 0 gr. 65. 

Un drainage au fil métallique et crins fut placé dans le trajet d'extraction. Petite hémor- 
ragie, pas d'écoulement de liquide céphalo-rachidien. Le blessé ful pris peu de temps après 
l'intervention, de vomissements répétés qui durèrent plusieurs heures el aboutirent au rejet 
de matières fécaloides. Le lendemain de l'opération le blessé ayant bu un peu, fut repris de 
ces mêmes vomissements, accompagnés de sueurs profuses. Température 3&°,1. Pouls 70. 
Puis tout rentra dans l'ordre. 

Le projectile, examiné microscopiquement et cultivé par les soins du D' Rochaix, était 
stérile. Le drainage ful reliré au 4° jour. Suites normales. Amélioration immédiate des douleurs 
dans le côté gauche, mais aucune amélioration des vertiges, de l’audilion, ni de la parésie 
du membre supérieur gauche. 
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Il nous a paru intéressant de publier ces deux opérations menées à bien, grâce à la colla- 
boration étroite du chirurgien el du radiologue, et cela, malgré les grosses difficultés accu- 
mulées du fait de la situation du projectile dans des régions difficiles à aborder, el contenant 
des organes essentiels devant être respectés à tout prix. Elles prouvent avec évidence que le. 
chirurgien ne doit entreprendre d'intervention sur la boîte crânienne ou le rachis qu'après 
s'être entouré de toutes les counaissances radiologiques ou anatomiques indispensables pour 
trouver rapidement le projectile par une voie opératoire sans danger, qui doit être combinée 
dans ses moindres détails, de manière à éviter les écueils représentés par les vaisseaux, les 
cordons nerveux, les centres nerveux, les ventricules. 

Ii ne faut pas craindre d'opérer lentement, en deux temps, en trois temps même, s'il le 
faut; anesthésie locale ou régionale peut être largement employée pour l'extraction des pro- 
jectiles intra-cérébraux, car elle permet au radiographe et au chirurgien de donner à l'opéré 
certaines positions favorisant l'intervention ou la vision du projectile, ce qui ne pourrait être 
obtenu avec l'anesthésie au chloroforme ou à l'éther. Nous opérons sur la table radioscopique 
d'Arcelin, dans laquelle la protection contre les rayons est poussée au maximum; nous nous 
servons de la pince coudée du même auteur pour l'extraction des projectiles, ce qui met la 
main du chirurgien à l'abri des rayons. 

Si parfois nous avons employé la pince de Kocher, ou tout autre instrument, nous obli- 
geant à mettre la main dans le faisceau des rayons, nous nous sommes efforcés d'aller aussi 
rapidement que possible. 

Cette nécessité a d’ailleurs été une exception. 

Avec le concours du D" Arcelin, du D' Lathoud, et de M. Engel nous avons extrait, à l'heure 
actuelle, 21 projectiles intra-crâniens, el 8 rachidiens, ne manquant qu'un seul projectile 
intra-cérébral chez un blessé récent, et qui présentait un abcès du cerveau. 

Le projectile situé dans la vallée sylvienne à sa partie moyenne fut pincé plusieurs fois, 
mais ne put être amené à l'extérieur, car M. Engel et moi, craignions de déterminer une 
hémorragie des branches de l'artère sylvienne en arrachant brutalement le corps métallique 
très irrégulier. | 


LE RADIODIAGNOSTIC DU REIN EN FER A CHEVAL 


Par N. VOORHOEVE 


Privat-docent de radiologie à l'Université d'Amsterdam. 


La symptomatologie radiologique du rein en fer à cheval n'a jamais encore été mise en 
question. Je me propose de la fixer dans les lignes suivantes. 

On peut accuser deux raisons différentes d’avoir causé le silence autour de cette affec- 
tion : d'abord sa rareté relative, qui ést largement démontrée par le fait que, malgré les 
centaines de malades dont j'ai examiné les reins, ce ne fut qu'en décembre dernier que j'en 
rencontrai un cas. 

Pourtant la rareté de l'affection n’est pas la cause principale de l'ignorance dans laquelle 
nous avons été à son sujet. Pourquoi, parmi les milliers d'individus dont les reins ont été 
examinés aux rayons X, ne s'en serait-il jamais trouvé un seul ayant un rein en fer à cheval? Il 
est évident que nous devons chercher ailleurs la cause réelle de notre inexpérience. I] me paraît 
certain qu'elle est due à une technique défectueuse. 

Je démontrai déjà à Amsterdam, en 1914, au Congrès des Urologues Hollandais et Belges, 
que, dans des conditions normales, on doit exiger obtenir un radiogramme de tout rein. En 
1915, je publiat une monographie destinée à éclairer et détailler cette thése('). Néanmoins, 
l'on n'est toujours pas assez convaincu de cette vérité, à laquelle on ne peut se soustraire 
impunément, que l'examen radiologique doit rendre le rein visible. Il est vrai qu'il peut y avoir 
des cas pathologiques spéciaux, par suite desquels il est impossible de répondre à cette 
exigence, mais le rein en fer à cheval ne doit pas être placé dans cette catégorie, et, puisque 
son diagnostic radiologique repose exclusivement sur la silhouette du rein, il est indispen- 
sable pour pouvoir le poser que l'ombre du rein soit visible sur la plaque. 

Il y a peu de chose à dire au point de vue technique dans ce périodique; des interventions 
artificielles et extraordinaires, telles que des injections de collargol, ne sont pas nécessaires. 
Les conditions indispensables sont d’abord un nettoyage énergique des intestins. Il faut 
ensuite, avec l'aide d'une pelote de luffa, par exemple, comprimer le ventre dans la région rénale, 
après avoir autant que possible écarté les intestins par des massages. Enfin le diaphragme du 
porte-ampoule doit être réglé de façon à ce que la surface irradiée ne soit pas trop étendue, et 
la respiration du malade absolument suspendue pendant la radiographie. 

Mais il est un point sur lequel je diffère de l'opinion générale, c'est pourquoi je tiens parti- 
culièrement à insister là-dessus. Depuis des années déjà, je me sers pour radiographier les 
reins d'un écran renforçateur. Me basant sur mes expériences personnelles, je rejette comme 
fausse l’idée émise par les Allemands que les radios prises de cette façon offrent un aspect 
granulé, et par suite perdent de leur valeur. Quand on se sert de l'écran, l'ampoule doit être de 
4 à 2 degrés Benoîst plus molle que pour une prise sans écran; les mauvais résultats obtenus 
par l'emploi de ce dernier sont dus à la négligence de cette condition. Par ailleurs, l'usage de 
l'écran offre le grand avantage de rendre environ 6 fois plus courte la durée d'irradiation, de sorte 
qu'avec les appareils et ampoules perfectionnés actuels, on peut radiographier un rein en À à 
2 secondes, avec 60 centimètres de distance du focus à la peau et un courant secondaire de 
25 milliampéres. De plus, par suite de la diminution de la durée d'irradiation, on peut, même 
en prenant un grand nombre de radios, ne plus craindre de dépasser la dose d’érythéme. 

Je ne suis d'ailleurs plus le seul à apprécier l'écran renforçateur. On s'en sert aussi, 
depuis 2 ans, dans le laboratoire de radiologie du professeur WEeRTHEIM SaLomonson ici à 


(f) N. VoornHoEvE. Het radiogram van de nier en zijn beteekenis voor de praktijk. Geneeskundige Bladen, 
Haarlem 1915, de Erven Bohn. 
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Amsterdam, et les radios qui ont été jointes par son assistant. le D" [leitBron, à un article 
publié par lui en septembre 1915 dans « The Archiv of Radiology and Electrotherapy » () 
montrent bien les bons résultats que peut donner cette méthode. 

Le diagnostic radiologique du rein en fer à cheval n’a jamais encore élé posé. Une 
seule fois Kienréck a pu supposer l'existence de celte anomalie : il avait constaté l'ombre 
d'une pierre en travers de la colonne vertébrale, ce qui lui fit supposer la présence de cette 
pierre dans l'isthme moyen d'un rein en fer à cheval. Cette hypothèse fut juslifiée par 
l'opération. 

Cependant on peut difficilement admettre ce symptôme comme palhognomonique, si l'on 
pense que des glandes lymphatiques calcifiées, des pierres pancréatiques et « tulti quanti », 
peuvent aussi projeler une ombre 
qui se fond avec celle de la co- 
lonne vertébrale, tandis qu'un 
rein en fer à cheval, sans pierre, 
ou dont la pierre ne se trouve pas 
dans l'isthme moyen, échappe a 
la découverte. 

Ce fut en décembre 1915, 
que le Professeur PEL me de- 
manda d'examiner un homme 
d'une quarantaine d'années, en 
lrailement à la clinique médicale 
de l'Université. Il s'agissait de 
préciser la justesse du diagnostic 
clinique de néphrolithiase, et 
d'indiquer éventuellement le vo- 
lume, le nombre, et la localisa- 
lion des pierres dans le système 
uropoïétique. 

Je trouvai une pierre à droite 
el plusieurs à gauche, mais ce 
qui me frappa spécialement et: 
avant toul, ce fut la position 
extraordinaire des reins. Le radio- 
gramme nous montre chaque 
jour que le bord interne du rein 
normal forme avec la colonne 
vertébrale un angle aigu d'à peu 
prés 20 degrés, dont le sommet 
est dirigé vers le haut. Il fut 
trouvé ici des conditions tout à 
fait différentes : les bords internes 
| des reins élaient parallèles à la 
colonne vertébrale dont ils étaient très rapprochés; ils étaient placés très bas, offrant une ptose 
également prononcée des deux cotés. Un examen plus précis démontra encore qu'il était impos- 
sible de repousser les reins en dehors de la ligne médiane. J'en eus la preuve par plusieurs radios 
prises après des massages, suivis de compression. Par contre, il y avait mobilité des deux 
organes dans une direction axiale de sorte que la situation des bords inférieurs pendant l'expi- 
ralion et l'inspiration profondes atteignait souvent environ la hauteur d’une verlébre, ce qui 
me fut démontré par la comparaison de radios prises dans les deux phases de la respiration. 

Nous voici donc en présence d'un état dans lequel les deux reins sont placés très bas et 
tout près de la colonne vertébrale, tandis qu'ils ont tournés autour d'un axe ventro-dorsal de 
façon à ce que leurs pôles inférieurs soient déplacés vers la médiane, où ils sont si fortement 
maintenus qu'ils ne peuvent changer de position par rapport l'un à l'autre. 


Fig. 1. — Côté gauche; on voil l'ombre rénale et l'image du calcul. 
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Ceci amène deux possibilités : les pôles inférieurs sont ou poussés ou tirés vers la ligne 
médiane. Dans le premier cas, il faudrait admettre la présence de deux processus symétriques de 
grandes dimensions (tumeurs ou abcès) qui, déplaceraient les reins dans leur totalité, vers le bas 
et en dedans, en leur infligeant une rotation dans le sens indiqué. Cette solution est à rejeter 
pour plusieurs raisons. Le seul fait qu'aucun symptôme clinique n'indiquait la présence d'aussi 
grosses tumeurs et qu’on ne pouvait les constater par la palpalion, serait suffisant à faire 
exclure cetle hypothèse. Les pôles inférieurs doivent donc, en effet, être attirés vers la ligne 
médiane. De plus, ils doivent être reliés entre eux : 1° parce qu'ils ne sont pas mobiles l'un 
par rapport à l'antre; 2° parce qu'ils sont déplaçables dans un sens parallèle à la colonne 
vertébrale (ce qui prouve qu'ils ne lui sont pas fixés chacun séparément); 5° parce que leurs 
bords inférieurs sont loujours à la 
même hauteur. 

Il est clair que celte descriplion 
ne peul se rapporter qu'au rein eu 
fer à cheval. 

Le diagnostic différentiel avec 
celui d'une double ptose des reins 
n'offre aucune difficulté. La posi- 
tion verticale et très fortement mé- 
diane des reins, l'impossibilité de 
les déplacer dans une direction tan- 
dis qu'ils sont mobiles dans une 
autre, el enfin leur forte plose 
double écartent cette possibilité. 

I] fallait évidemment essayer de 
rendre l'isthme moyen visible, mais 
cela me ful impossible, dans quelque 
direction et avec quelque qualité 
d'ampoule que la radio fal prise. Et 
cela n'a rien d'étonnant puisque 
l'ombre de Visthme se confondant 
avec celle des vertèbres, elle ne peut 
en être distinguée que par grande 
exceplion. 

Me basant sur ces considéra- 
tions, je posai le diagnostic de rein 
en fer à cheval qui fut confirmé par 
l'opération, et la pierre du rein droit 
ful enlevée. 

Un autre symplôme mérile en- 
core latlention. Les pôles inférieurs 
d'un rein en fer à cheval, reliés Fis. 2. — Côté droit; on voit l'ombre rénale et l’image des calculs. 
comme ils le sont par l'isthme pas- | 
sant par-dessus les vertèbres, sont plus rapprochés de la paroi ventrale que la colonne verté- 
brale. Reste à savoir si cela peut être un signe distinctif du rein en fer à cheval. S'il en est 
ainsi, nous aurons ici encore un sujet de diagnostic différentiel, ainsi qu'il sera démontré plus 
loin. Bien que cela puisse paraître fort extraordinaire, ce ne fut qu'après de nombreuses 
recherches que je trouvai à la tin, dans le Traité d Anatomie de Poirier et CHarry(!), que les 
pôles inférieurs des reins normaux ne dépassent pas la face antérieure des vertèbres et même 
ne l’atteignent généralement pas. | 

En opposition avec le rein normal, le rein en fer à cheval doit donc présenter les sym- 
plomes suivants : si l'on applique un rayonnement ventral, le malade étant dans le décubitus 
dorsal, le bord inférieur se déplace par rapport à la face antérieure des vertèbres dans une 


() Pomier et Cuarpy, Truilé u'Analomie humaine. Tome V, fasc. I, Paris, 1907. 


602 N. Voorhoeve. 


direction opposée à celle du tube; si, par contre, le malade est couché sur le ventre, l'ampoule 
restant au-dessus de la table, le déplacement a lieu dans une direction identique à celle du 
tube. | 

Quand il s’agit d'examiner le malade en rapport avec ces considérations théoriques, je dus 
tenir compte de la mobilité du rein dans une direction axiale et prendre les radios compara- 
tives pendant l'inspiration el l'expiration maxima. I] parut alors, en effet, que le déplacement 
relatif était complètement en rapport avec la situation du pôle inférieur plus rapproché du 
ventre que les vertèbres. 

Nous venons ainsi de mettre en lumière un ensemble de phénomènes radiologiques dont la 
portée s'étend beaucoup plus loin que le diagnostic de ce seul cas. J'appuie tout spéciale- 
ment sur le fait que les symptômes décrits, basés comme ils le sont sur les rapports anato- 
miques et la forme spéciale du rein en fer à cheval, sont la conséquence indispensable de 
l'affection et peuvent donc à bon droit en être admis comme l'expression radiologique. 

Pour récapituler encore une fois l'ensemble des symptômes radiologiques, je citerai : 

4° Silualion verticale des deux reins (le bord interne est parallèle à la colonne vertébrale). 

2° La situation médiane des deux reins (la distance entre le bord interne et la colonne 
vertébrale est anormalement petite). 

3° La ptose également prononcée des deux côtés. 

4 L'immobilité dans le sens médio-latéral (la mobilité dans la direction axiale peut être 
conservée). 

5° Un déplacement apparent du bord inférieur des reins par rapport à Ja colonne verté- 
brale (déplacement dans un sens opposé par irradiation ventro-dorsale et identique par irra- 
diation dorso-ventrale). Ces déplacements sont contraires à ce que l’on trouve dans les condi- 
tions normales. 

6° La visibilité éventuelle de l’isthme moyen. 


FRACTURES MECONNUES DE LA COLONNE VERTEBRALE 
CHEZ LES SOLDATS ENFOUIS 


LEUR DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Par M. GEORGES DETRE (') 


L’enfouissement dont, en temps de paix, terrassiers et mincurs étaient les victimes 
habituelles est un accident fréquent de la guerre de tranchées. Parmi les lésions et les 
troubles divers qui en sont le résultat, les fractures de la colonne vertébrale ont été 
assez souvent observées. Elles peuvent se produire en particulier par le mécanisme de 
la flexion forcée, entraînant le tassement d'un corps vertébral ou de plusieurs, ainsi que 
l'avaient démontré Bonnet, de Lyon, en 1845 et que l’admettaient Malgaigne, Tillaux, | 
Verneuil. 

L'éboulement d'un parapet ou d'un abri surprend le soldat au moment où, ayant 
entendu venir l’obus, il fait instinctivement le gros dos et se courbe en avant; la masse de 
terre ou de matériaux tombant sur ses épaules accentue ce mouvement de flexion jusqu’à 
ce que s'écrase le bord antérieur d'un corps vertébral moins résistant. Simultanément 
une apophyse épineuse peut être fracturée, soit par traumatisme direct, soit, aussi bien, 
par distension forcée du ligament interépineux, et par arrachement. 

Sans même quil y ait fracture des lames, le canal rachidien peut être envahi par 
une hémorragie qui comprime temporairement la moelle; dans ces conditions c’est la 
paraplégie qui impose le diagnostic de fracture de la colonne vertébrale. Cependant ces 
accidents de compression peuvent regresser en même temps que l'hémato-rachis; il en 
restera d'ordinaire des séquelles plus ou moins graves et, d'autre part, la consolidation de 
ce segment du rachis ainsi tassé ne se fera qu'au prix d’une cyphose définitive; cyphose 
plus marquée peut-être dans la suite qu'aussitôt après l'accident, alors que la résistance 
des ligaments et des muscles pouvait corriger la déformation, alors que le cal n'avait 
pas encore soudé le rachis dans cette attitude votée. 

Ceci est l’histoire, assez banale, des blessés I et II dont nous rapportons l'observation. 

Mais que l’hémato-rachis soit absent ou minime, que la paraplégie manque : le 
tassement d'un corps vertébral pourra être méconnu, — méconnu au point que le soldat 
reprenne son service. Tardivement des douleurs intercostales, une cyphose, un torticolis 
appelleront l'attention; et si l’on recourt, après un délai plus ou moins long, à la radio- 
graphie, on aura la surprise de constater une importante lésion d’un corps vertébral, un 
tassement qui n’est guère moindre que dans les cas précédents. 

C'est l’histoire des blessés de nos observations III et IV et, jusqu'à un certain point, 
de celui de l'observation V. 

Ces faits ne sont pas nouveaux. Dans sa thèse de 1885 Bourdon (de Lille) en rap- 


(‘) Travail du laboratoire central de radiologie de la X° région, publié avec l'autorisation de M. le 
Médecin Inspecteur, Directeur du Service de Santé de cette région. 
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porte un cas typique avec autopsie. Verneuil en 1892 en signalait d'autres à l’Académie 
de médecine. Kummel en avait proposé en 1891 une interprétation qu’il dut abandonner 
ensuite — et sans la guerre nous aurions continué à étiqueter maladie de Kummel ces 
déformations vertébrales traumatiques, plus ou moins tardives, accompagnées de 
troubles nerveux plus ou moins légers et tardifs. Leur fréquence en tant qu’accidents du 
travail leur donnait déjà une grande importance (‘). Nous apprenons maintenant à les 
connaître comme conséquence de blessures 
de guerre. 

C'est comme radiologiste qu'il nous a été 
donné de diagnostiquer ces fractures, les 
unes reconnues, les aulres méconnues jusque- 
là; l'histoire des premières éclaire celle des 
secondes. Nous n'insisterons donc pas sur 
l'interprétation pathogénique que nous avons 
proposée : 1° de ces fractures indirectes; 2° de 
l'accentuation tardive des troubles et de l'at- 
titude cyphotique. La dénomination de spon- 
dylite ne changerait rien aux faits eux-mêmes. 

Le point important, pour nous, est la 
méconnaissance de ces fractures. Un examen 
radiographique aurait-il permis le diagnostic 
pendant les jours qui suivirent l'enfouisse- 
ment? Nous le croyons. Grisel, dans un article 
de la Revue d'orthopédie (°), rapporte une 
observation où une première radiographie 
n'avait montré aucune lésion, tandis qu'un an 
plus lard une autre radiographie montrait un 
affaissement du côté gauche de la IIl° lom- 
baire. Brodnitz(*) signale le même désaccord 


he DNS entre deux radiographies faites l'une immé- 


diatement après l’accident, l’autre 5 ou 6 mois 
Aspect extérieur du blessé : Altitude voùlée, cyphose plus tard; et, ajoute-t-il, la comparaison des 


Fig. 1. — OBSERVATION l. — Sel., 5° R. Tirailleurs. 


dorsale inférieure. . . . . 
deux radiographies conduit à cette conclusion 


qu'il s'agit bien d'une ostéité raréfiante. — Il arrive quelquefois aux radiographes de 
constater sur un deuxième cliché une lésion qui n'apparaissait pas sur le premier : il 
n'est pas nécessaire pour cela que la lésion se soit constituée dans l'intervalle. Mais dans 
le cas actuel il est plausible que la fracture soit plus apparente après un certain délai 
alors qu'un cal osseux plus ou moins exubérant s'est formé. 

Il semble surtout que l’on se soit borné à des radiographies dans la position dorsale, 
que l’on obtient sans difficulté mais qui ne renseignent qu imparfaitement sur l'état de la 
partie antérieure des corps vertébraux. Pour mettre en évidence un tassement, une 
modification dans le profil du corps vertébral, ainsi d’ailleurs qu'une angulation du 
rachis, il faut recourir à des radiographies sous une incidence oblique. 

La technique, nullement originale, que nous avons adoptée, place le sujet dans le 


(') J. et A. BŒcKEL. — Les fractures du rachis cervical sans symptômes médullaires. Alcan, édit. 1911. 
i2) GRISEL. — Revue d'orthopédie, 1907, p. 167. Déformations verlébrales post-traumatiques. 
(5) BnooxiTz. Zeitschrift f. orthop. chir., 1905, vol. XI. 
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décubitus postéro-latéral, latéral gauche pour la colonne dorsale supérieure, latéral 
droit pour la colonne lombaire; ainsi évite-t-on la superposition de l'ombre cardiaque 
dans le premier cas, de l'ombre cæcale dans le deuxième. La région dorsale inférieure 
présente le maximum de difficultés à cause de la superposition inévitable de l'ombre du 
foie; on n'y pallie qu’en employant des rayons très pénétrants. Dans tous les cas d'ail- 
leurs ces radiographies nécessitent un rayonnement pénétrant et une pose assez longue 
malgré l'emploi de grandes in- 
tensités et d'écrans renforça- 
teurs; ceci tient à l’éloigne- 
ment entre le rachis et la plaque 
et c'est pour ne pas augmenter 
encore cet éloignement que l'on 
préférera une position oblique à 
la position franchement latérale 
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fractures des corps vertébraux 

que ne révèle pas le clinique. 
Plus tard quand le cal est 

constitué, saillant ou étalé au 


devant du coin qui représente le Fig. 2. — OBsERvATION I. — Sel, 5° R. Tirailleurs. 


. Radiographie : Tassement du corps de D XI, tite en avant d'un fragment 
corps vertébral tassé, le dia- de D XII (Paraplégie légère et troubles de la réflectivité). 


LÉ 


gnostic est de toute évidence : 


C’est dans ces conditions que nous avons à vérifier le siège et l'étendue de la lésion des 
blessés I et IT, à découvrir celle des autres (III, IV et V). 


OSERVATION I. — Sel, 55 ans, 3° R. Tirailleurs. 


Le 28 juin 1915, à Tracy-le-Mont, S. était accroupi dans la tranchée avec son escouade. Un obus 
a explosé sur le bord antérieur de celte tranchée qui s'est éboulée sur eux; il y a eu 2 morts. S. a 
reçu la masse de terre sur la nuque, il se rappelle avoir ressenti une violente douleur dans le dos 
« comme ti prendre un morceau de bois, ti casses comme ça, crac ». 

Dans cette position en chien de fusil il est resté enfoui pendant quelques instants; on l’a 
dégagé rapidement. À Compiègne où on le transporte on constate tous les signes d’une paraplégie 
avec exagération des réflexes, rétention d'urine et des matières. On l'évacue à Paris à l'hôpital 
Cochin où on l’immobilise 2 mois dans un corset plâtré. Trois mois après l'accident il pouvait faire 
quelques mouvements des membres inférieurs ; il fallut le cathétériser pendant 5 mois; il n`a pu se 
lever qu’au bout de 7 mois. Depuis, un traitement électro-kinétique au Centre de neurologie de 
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la X* région l’a quelque peu amélioré (t); et c'est dans ces conditions que l'on demande à la radio- 
graphie de préciser l'étendue de sa lésion, en vue d’une réforme. 

Cliniquement, son attitude voûtée (fig. 1) une cyphose dorsale inférieure, sa démarche spasmo- 
dique avec l’aide d'une canne caractérisent ce malade. Les réflexes des membres inférieurs sont 
exagérés; la percussion du rachis depuis les dernières dorsales jusqu’au sacrum éveille des douleurs 
diffuses. Il accuse d’autre part des douleurs spontanées, en ceinture, au niveau des dernières côtes, 
et, la nuit, des douleurs au niveau des orteils. 


La radiographie (fig. 2) ne fait ici que confirmer le diagnostic de fracture par 
flexion de la colonne vertébrale. Le 
tassement en accordéon du corps de 
la XI° dorsale, la saillie en avant d'un 
coin supérieur de la XII’ ne prêtent pas 
à discussion. 


OBSERVATION i= Pot..., 356 ans, 136° R. I. 


Le 10 septembre 1915, au bois de la 
Gruerie, P. était en train de terrasser dans 
un boyau profond de 2 mètres environ. Un 
ohus a éclaté sur le bord de ce boyau qui 
s'est éboulé ensevelissant P. et quatre de ses 
camarades. Surpris au moment où il s’en- 
fuyait il a reçu la masse de terre sur le dos 
et s'est trouvé enfoui, dans une position 
penchée, jusqu'au niveau des mamelons; 
on l’a dégagé au bout de 5 à 6 minutes; il 
n'avait pas de blessure apparente mais une 
impotence et une anesthésie complètes des 
membres inférieurs. Incontinence des ma- 
tières et rétention d'urine complétèrent le 
tableau de la paraplégie; celle-ci régressa 
très vite, car, évacué à Roanne (H. 26), puis 
à Vichy (H. 49), P. put se lever au bout de 
50 jours et moins de deux mois après son 
accident en fin octobre 1915, il partait en 
convalescence. De retour à son dépôt, il fut 
réhospitalisé au Centre de neurologie de la 
X° région, et c'est ainsi qu'il nous fut donné 
de le radiographier. 

Cliniquement P. marche avec deux can- 
nes. Son pied droit est tombant et ballant, 

Fig. 3. — OBSERVATION Il. — P..., 156° Infanterie. FOR eremait ‘calc te 8 pres pause ie 

Radiographic : Écrasement du corps de L I, avec tassement en avant gains RUE abduction est impossible. Les 

(Troubles paraplégiques concomitants). réflexes sont abolis à droite, exagérés à 

gauche. La face postérieure de la cuisse 

droite et la face externe de la jambe correspondante offrent une anesthésie complète. L'examen 

électrique montre une R. D. très forte pour l’ensemble du membre inférieur droit, une réparation 

assez avancée pour le membre inférieur gauche. Il n'y a plus de troubles urinaires mais parfois un 

peu d’incontinence des matières. Il n'y a pas de cyphose appréciable et sans les commémoratifs 
rien n’indiquerait que ces troubles paraplégiques ont pour origine un traumatisme vertébral. 
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Par contre il suffit de jeter les yeux sur la radiographie (fig. 5) pour constater 
l'écrasement du corps de la I'* lombaire dont une partie a été exprimée en avant. 


(t) C'est grace à l'obligeance des D" Chirey et Bourguignon, médecins de ce Centre, que nous publions 
cette observation et les deux suivantes. 
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| OBsERVATION III. — Lu..., 29 ans, 21° Rég. Artillerie. 


Le 1° juillet 1916 à Thiaumont L... se trouvait à genou dans une petite tranchée peu profonde. 


Un obus a éclaté à faible distance et L..., at- 
teint par quelques éclats, a été en même 
temps projeté en avant sous le poids d’une 
masse de terre qui lui tombait sur la tète. On 
l'a dégagé, relevé, transporté à l’ambulance, 
et de là, évacué à Revigny. Outre qu'il pré- 
sentait une blessure superficielle du coude 
et une autre du flanc droit, il était à peu près 
impotent des quatre membres. Les jours sui- 
vants, il n’y eut pas de troubles des réservoirs 
et la motilité revint, d’abord aux membres 
inférieurs, puis aux membres supérieurs 
dont le gauche accuse toujours un peu de 
gêne. En même temps le cou était rigide, les 
mouvements de la tête impossibles, chaque 
déplacement du blessé éveillait des douleurs 
« entre les épaules ». Ces symptômes n’atti- 
rèrent pas autrement l'attention et dans un 
hôpital auxiliaire de Conflans-Charenton où 
le blessé avait été évacué le 23° jour, on se 
borna à radiographier la région lombaire 
pour localiser un éclat qui fut extrait. 

Après un congé de convalescence L..., 
rentrait au dépôt le 16 septembre, 2 mois et 


Fig. 4. — Osservation II, — Lu..., 21° Artillerie. 
Aspect extérieur du blessé : Rigidité du cou, attitude de portefaix. 


demi aprés son accident. Son état n’avait pas changé, il fut proposé pour la réforme le 5 octobre 


Fig. 5. — Osservation IIT. — Lu..., 21° Artillerie. 
Radiographie : Télescopage du corps de C V1 par le corps de C V 
(Lésions nerveuses concomitantes, dans le domaine de C7 et C”). 


avec le diagnostic de « raideur du cou» 
et réhospitalisé au Centre neurologique 
de la X* région le 3 novembre. Quelques 
jours après, la radiographie de la colonne 
cervicale nous était demandée. 

Cliniquement L..., se plaint en dehors 
de la rigidité douloureuse du cou qui 
l'immobilise dans une attitude de porte- 
faix (fig. 4), d’une légère parésie du mem- 
bre supérieur gauche; elle se manifeste- 
rait notamment dans la flexion des deux 
derniers doigts (cubital). On ne trouve 
d'autre signe objectif de ce côté que l'ab- 
sence de réflexe cubito-pronateur. 

L'examen électrique est plus instruc- 
tif: le D° Bourguignon constate le 28 no- 
vembre une légère réaction de dégéné- 
rescence (au courant galvanique et en 
chronaxie) dans le domaine du radial 
(long supinateur excepté) et du cubital, 
c'est-à-dire dégénérescence localisée à la 
VII’ racine cervicale et partie de la VIII°. 
Par contre les muscles du cou qui revé- 
tent la région traumatisée (trapèze) ne 
présentent aucune altération. 


La radiographie (fig. 5) éclaircit 
immédiatement cette observation et 
permet de l’assimiler en tous points 
aux deux précédentes. Il est mani- 


feste que le corps de la V° cervicale a télescopé le corps de la VI° dont le fragment 
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antérieur fait saillie; en même temps que le corps de la vertébre s’écrasail, les 5° et 
6° apophyses épineuses s'écarlaient l’une de l’autre, sans céder toutefois; il est possible 
que ce diastasis ne se soit produit que lentement et tardivement (?); la moelle, les racines 
n’en ont pas moins éte soumises à une dure épreuve. Les lésions nerveuses, hémor- 
ragiques ou autres, ont été trop minimes pour attirer l'attention au début; elles existent 
cependant, les réactions électriques en témoignent: il est possible qu'elles aillent en 
_s’aggravant. 

OBSERVATION IV. — Re..., 25 ans, 156° R. I. 


Le 16 janvier 1915, à Blangy-sur-Arras, R..., s'était réfugié dans une cave pendant un bombarde- 
ment. Un obus a effondré la voûte, 
ila été enseveli sous les moellons; 
il se trouvait debout quand l’explo- 
sion l'a projeté en avant, on l’a dé- 
gagé quelques minutes après, le 
buste a-demi plié. Il ne portait que 


ane gi HU AUN, f fl 2 a 
eee ai ie Dee aN quelques blessures superficielles du 
monte m y oy cuir chevelu mais se plaignait de 
we ae bi ji Se SEA EE À douleurs dorso-lombaires; il put 
3 ie LT MUR marcher dès le lendemain 


Après 2 mois d’hospitalisation à 
l'hôpital anglais de Berck-sur-Mer 
où il fut considéré comme « blessé 
léger », il retourna au front; mais au 
bout d'un mois il fallait l'évacuer; 
son attitude voûtée, les douleurs 
qu'il accusait dans la région thora- 
cique, du côlé gauche surtout, dou- 
leurs que réveillait la stalion debout 
prolongée, l'empêchaient de faire 
son service. De la mi-avril au 25 sep- 
tembre, il est tantôt à l'hôpital pour 
une semaine ou deux, tantôt en 
congé de convalescence, tantôt au 
dépôt de son régiment. Sans dia- 
gnostic précis et sans succès, il fait 
de la mécanothérapie pendant trois 
mois d’abord, puis, après un nouveau 
congé de convalescence, pendant 

| 3 mois 1/2 encore. On décida enfin 
Fig. 6. — OBsERVATION IV. — R..., 156° Infanterie. en mai 1916 de le radiographier. 


Désaxalion du rachis au niveau de l'apophyse épineuse de D VIL. Cliniquement, Risse 06 peut se 


Radiographie : Lésion du corps de D VIL ‘et de D VII (pas de lésions 
nerveuses concomilantes). redresser complètement et on cons- 


tate une angulalion du rachis au ni- 


veau de l'ap. épineuse de la VII’ dorsale, celte apophyse fait une saillie visible, elle est augmenté 
de volume; la percussion n’y éveille pas de douleurs. L'examen neurologique n'a révélé aucun 
trouble médullaire ou radiculaire. 


La radiographie (fig. 6) révèle une lésion vertébrale indubitable au niveau du corps 
de la VII? dorsale ou mieux à l'union de la VII et de la VIII‘. Un coin de la vertèbre 
inférieure a-t-il détaché, soulevant le surtout ligamenteux prévertébral? Y a-t-il eu 
écrasement plus ou moins réciproque du bord des deux vertèbres, et est-ce le cal résul- 
tant de la consolidation qui fait bourrelet au devant du disque intervertébral? C'est ce 
qui nous parait probable, puisqu'on ne saurait admettre que le solide disque inter- 
vertébral puisse s'écraser) ou se subluxer. La encore, il faut assimiler la lésion à 

celles des observalions précédentes produites par un traumatisme identique. lci le 
diatasis interépineux semble avoir eu pour effet la fracture d'une apophyse qui s’est 
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pliée comme le rachis lui-méme et présente un cal anguleux et saillant. Le canal rachi- 
dien et son contenu sont-ils indemnes? L'absence de phénomènes nerveux (expliquant 
la méconnaissance de la lésion osseuse) permet de le croire, encore que nous soyons 
prévenus de la possibilité de séquelles à longue échéance. Jusqu'ici, 22 mois après son 
accident, R. n’accuse qu'une fatigue rapide dans la position debout qui peut être rap- 
portée à la désaxation du rachis; elle en fait cependant un invalide. 


OBSERVATION V. — Bri..., 6° Section d'infirmiers. 


Le 5 juin 1916, à Fleury, B.... était sous un abri de rondins qu'un obus a effondré; il a reçu une 
masse de bois sur la tête et sur la nuque et a été projeté sur le sol; ses camarades l'ont dégagé: il 
ne présentait pas de blessures apparentes mais le cou était 
douloureux et les mouvements de l'épaule droite furent pen- 
dant quelque temps impossibles. Evacué dans la 10° région, ` 
D... présentait encore 2 mois aprés son accident un torticolis 
avec contraeture du trapéze et du sterno-mastoidien gauches. 
L’examen électrique montrait une R. D. légére, mais nette, 
dans ces deux muscles. 


La radiographie (fig. 7) nous a révélé l'existence 
d'une fracture de l’apophyse épineuse de la III* cervi- 
cale. Fracture isolée par traumatisme direct? C’est une 
hypothése plausible. Mais nous sommes aussi en droit 
de nous demander, à la lumière des faits précédents, 
sil n'y a pas eu arrachement de cette apophyse par 
diastasis interépineux en même lemps qu'un très léger 
écrasement du bord inférieur du corps de l’axis qui pa- 
rait bien exister sur nos radiographies. La R. D. de 
muscles correspondant aux racines C° et C* indique pig. 7. — Onsenvation V. — B..., 6' Sect. Inf. 
aussi que ces racines ont dù être lésées, par tiraille- Radiographic: Fracture de l'apophyse épineuse 


z de C Il (Lésions nerveuses concomitantes 
ment ou compression. de C* et C4). 


Conclusion : Nous avons réuni cinq cas de fracture par flexion de la colonne verté- 
brale (le dernier seul pouvant être discuté), produites dans des conditions identiques 
chez des soldats enfouis, et s'accompagnant de lésions nerveuses de gravité très diffé- 
rente. A cause de cette différence, la fracture a été dès le début reconnue dans les 
premiers cas, longtemps méconnue dans les autres cas. Un examen radiographique 
systématique et dans certaines conditions (radiographie oblique de la colonne dorsale et 
de la colonne lombaire) aurait permis de reconnaitre la lésion immédiatement, croyons- 
nous, comme il nous a permis de la reconnaître secondairement. 
= Le pronostic d’une fracture de la colonne vertébrale, même s’il s’agit d'une lésion 
très limitée, doit être différent, selon que l’on pratique ou non l’immobilisation pendant 
les semaines qui suivent l'accident. Qu'il n’y ait là qu'un cas banal de consolidation 
vicieuse ou que la spondylite intervienne, il est généralement admis que les déformations 
verlébrales post-traumatiques, abandonnées à elles-mêmes, tendent à s’aggraver pro- 
gressivement. L’immobilisation s'impose comme s'il s'agissait d'un mal de Pott. A 
fortiori la raideur qui réalise spontanément celte immobilisation doit-elle être respectée! 

[l y a donc intérêt majeur à diagnostiquer immédiatement toute fracture de la 
colonne vertébrale chez les soldats qui ont élé enfouis et pour cela à les radiographier 
systématiquement. 
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LE REFLEXE GALVANO-PSYCHIQUE 


Par MM. 


A. ZIMMERN et B. LOGRE 


I. — DÉFINITION 


Le réflexe galvano-psychique est peu connu en France où il n’a été l'objet que de quelques 
travaux isolés. 

La première étude un peu détaillée de la question a été faite el publiée en 1904 par un 
médecin de Zurich, Veraguth('). Mais la réaction électrique qu'il baptisa du nom de « phéno- 
mène réflexe galvano-psychique » avait déjà été signalée. 

En 1888, en effet, Féré (?), avait observé que, lorsque dans un circuit galvanique de faible 
intensité pourvu d'un galvanomètre très sensible, on intercale certains. sujels, notamment des 
sujets excitables, des hystériques, l'intensité du courant subit brusquement un léger accroisse- 
ment aussitôt qu'on provoque chez le sujet en expérience une excitation sensorielle. 

Cette augmentation d'intensilé coincidant avec des varialions pléthysmographiques des 
membres (accroissement de volume) fut attribuée par Féré, qui avait noté ce parallélisme, à 
une diminution de résistance électrique liée à l'accroissement de l'irrigation sanguine. 

Nous verrons bientôt que. si le mécanisme physiologique invoqué par Féré doit être 
rejeté, c'est bien, en revanche, dans une diminution de résistance électrique que réside la 
raison du phénomène. Féré opérait avec des électrodes placées sur la surface antérieure des 
avant-bras ou des jambes. Veraguth eut le mérile de disposer ses électrodes au point d'élection, 
la paume des mains. II faisait tenir par le sujet deux poignées mélalliques cylindriques, ou faisait 
poser les mains sur deux électrodes humides reliées à une source de courant continu (deux élé- 
ments Leclanché ou deux éléments d'accumulateurs). Dans ces conditions, un galvanomètre sen- 
sible, tel que le galvanométre à miroir du type Desprez-d'Arsonval, décèle d'abord une variation 
lente et régulière de l'intensité que l'on s’attendrait à voir progresser vers une cerlaine limite 
selon la loi de décroissance de la résistance des tissus organiques traversés par un courant con- 
tinu. Mais c'est d'ordinaire l'inverse qui se produit : le sens de la déviation du cadre galvano- 
métrique indique une diminution d'intensilé, soit, en fait, une augmentation de résistance. 

La déviation du galvanomètre dans le sens d’une diminution d'intensité est un fait assez 
général pour que Veraguth ait pu lui accorder une certaine individualité et parler d'un 
courant de repos, d'une onde de repos. Mais cette dénomination, du reste superflue, a le tort 
de prêter à confusion avec les courants de repos étudiés en électro-physiologie sur les nerfs et 
les muscles. 

Tandis que le sujet est ainsi placé dans le circuit, autant que possible dans l’immobilité, la 
résolution musculaire, voire même l'indifférence psychique, si l'on vient à provoquer chez lui 
une excitation sensitive, tactile, douloureuse ou thermique, ou bien une excitation sensorielle, 
auditive ou visuelle, bruit de cloche par exemple, coup de sifflet, éclair de magnésium, projec- 
lion de lumière, elc., ou bien encore si l'on provoque une émotion ou qu’on sollicite une 
opération mentale, il se produit une dévialion plus ou moins accusée du galvanomètre, témoin 
d'un accroissement momentané de l'intensité du courant. C’est cet accroissement momentané 
du courant qui constitue le phénomène réflexe galvano-psychique. 

A la suite de Veraguth, un grand nombre d'auteurs ont repris la question, notamment des 


(1) MULLER et VERAGUTH. — De l'influence des manifestations psychiques et physiologiques sur la résis- 
tance de l'organisme. C. R. de la Sue. Helvet. des Se. nat. Sept. 1904. 
(2) Féré. — Note sur des moditications de la résistance électrique sous l'influence des excitations sen- 
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psychologues et des psychiatres, la plupart avec l'espoir de découvrir un test objectif ou même 
un élément de mesure de l'affectivité des sujets. 

Nous renverrons pour l'historique détaillé de la question à l'étude fort documentée de 
Piéron('), l'un des rares auteurs français qui se soient intéressés au phénomène et aient 
cherché à en pénétrer le secret. 

Le seul point sur lequel, dans cet historique, nous voudrions attirer l'attention, c’est la 
confusion que certains auteurs ont élablie entre le phénomène réflexe galvano-psychique de 
Féré-Veraguth, et un autre phénomène, dit psycho-électrique, d'une essence tout à fait différente. 

Tandis que le réflexe galvano-psychique a pour cause une diminution de résistance et exige 
par suite que l'organisme soit traversé par un courant né d'une source extérieure à lui, le 
phénomène dit psycho-électrique est lié aux forces électromotrices produites par l'organisme, 
et l'analyse ne peut en être failé que par un galvanomètre beaucoup plus sensible, comme le 
galvanomètre à corde d’Einthoven. Philipson et Menzerath (°) (de Bruxelles) ont recherché par 
cetle méthode, c'est-à-dire sans l'intervention d'une force électromotrice extérieure, les effets 
d'excitations sensorielles et de l'activité mentale, et ils ont constaté que ces excitalions déter- 
minaient l'apparition d'une force électromotrice dirigée de la main droite vers la gauche lorsque 
la dérivation est établie entre les deux mains et de l'épaule vers la main lorsque la dérivation est 
faile entre ces deux régions. L'activité psychique se traduirait par conséquent par des forces 
électromotrices dont l'origine doit se trouver vraisemblablement à la fois dans l’activité sécré- 
toire correspondante des glandes cutanées et dans de menues contractions de muscles. 

L'ordre de grandeur des déviations galvanométriques liées à ces dernières manifestations 
est infiniment plus petit el sans comparaison possible avec ce que l'on observe dans le réflexe 
galvano-psychique. Les deux phénomènes, malgré la similitude de dénomination, n'ont rien de 
commun. 

En somme, pour révéler le réflexe galvano-psychique, le sujet élant placé dans le circuit 
comme il a été indiqué, el le spot opérant lentement sa descente (onde de repos), on profère 
un cri à l'oreille du sujet, ou bien on le pique, ou on éveille son atlenlion en évoquant dans 
son esprit une image produisant une impression vive; on voit alors, après un temps perdu de 
2 à 6 secondes, le spot parcourir assez rapidement un nombre variable de divisions de l’échelle, 
tantôt dix, tantôt vingt, tantôt cinquante, tantôt seulement un lout pelit nombre, et revenir 
ensuite lentement aux environs de sa position première. Celle-ci est généralement atteinte après 
20 à 30 secondes. | 

Si l’on pratique une série d'excitations de même nature, le phénomène se reproduit : 
cependant, en général, l'amplitude de la déviation décroit : si bien que, lorsque les premières 
déviations sont déjà peu accusées, les suivantes peuvent cesser rapidement d'être perceptibles. 
Il y a épuisement de la réaction. 


1]. — CAUSE DU REFLEXE GALVANO-PSYCHIQUE 


Avant d'aborder l'étude expérimentale du phénomène, il nous semble plus rationnel de 
discuter les explications qui en ont été données el d’exposer brièvement la manière dont il 
convient selon nous d'en comprendre le mécanisme. ' 


a) Le courant dit « de repos ». 


Et tout d'abord qu'est-ce que le soi-disant courant de repos qui ne fait pas partie du réflexe 
galvano-psychique, mais que l’on retrouve dans la plupart des cas? 

L’affaiblissement du courant principal qu'il représente suggère l'idée d'un courant 
de polarisation ayant sa source dans les déplacements d'ions à la surface des cloisons de 
Séparation des tissus de l'organisme. 

Mais cette hypothèse se heurte à une objection assez sérieuse : c'est que le courant de 
repos nest pas constant, que, toutes choses égales d'ailleurs, le sens de la déviation du spot 


(*) H. PiéRoN. — Les variations physio-galvaniques comme phénomène d'expression des émotions. Rev. 
de psychiatrie. Déc. 1910. 

H. PiéroN. — Sur les variations de la résistance du corps d’origine affective. Soc. de Biol. Juillet 1944. 

(3) Congrès de Liège, 1915. 
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indique parfois une augmentation d'intensité. S'ils s'agissait d'une force électromotrice de 
polarisation, on comprendrait difficilement cette inconstance. 

Une explication beaucoup plus simple nous paraît devoir être envisagée. On sait que, 
lorsqu'on fait passer un courant continu à travers l'organisme, la résistance est tout d'abord 
relativement élevée, puis au fur et à mesure du passage du courant elle décroît, d’abord assez 
rapidement, ensuite de plus en plus lentement jusqu'à un minimum qui est le minimum de la 
résistance pour le voltage utilisé. Cette diminution de résistance se traduit sur le milliampère- 
mètre par un accroissement continu et progressif de l'intensité. 

Mais cette règle très générale souffre une exception : c’est lorsque la porte d'entrée du 
courant est la paume de la main. A la paume de la main, la résistance initiale est généralement 
faible, la décroissance de la résistance sous l'influence du passage du courant peut se faire 
comme en d’autres régions, mais le plus souvent, lorsque le courant est faible, la résistance 
augmente. De là, la diminution d'intensité et le soi-disant courant de repos. 

Pourquoi cette exception a la loi générale de la décroissance de la résistance sous 
l'influence du passage du courant, pourquoi celte différence d'avec ce qui se passe au dos de 
| la main par exemple, où la résistance, d'abord 
élevée, beaucoup plus élevée qu'à la paume, dé- 
croît en fonction du temps? 

De nombreuses expériences nous conduisent 
à invoquer une raison anatomique. L’augmenta- 
tion de résistance sous l'influence du passage du 
courant n'appartient qu'à la paume de la main. Ce 
n'est que là, jamais ailleurs, qu'on la rencontre. 
Or, à la paume de la main la particularité anato- 
mique essentielle du tégument est la richesse en 
glandes sudoripares. Non seulement les glandes 
sudoripares y existent en plus grand nombre que 
partout ailleurs, mais surtout elles ne voisinent 
pas la avec des glandes sébacées. Ce sont les 
glandes sudoripares et exclusivement les glandes 
sudoripares qui par leur état d'humidité constante 
tiennent sous leur dépendance la résistance au 
niveau de la paume de la main. Or, si la résistance 

Fig. 1. — Coupe transversale de l'ampoule d'une glande croit en fonction du temps : deux hypothèses sont 
sudoripare de la pulpe du doigt de l'homme (d'après possibles, ou quela sécrétion glandulaire diminue, 

TORVIEN: | | | ou que l'écoulement s'en trouve entravé. La pre- 

i a a ecw uve. mière, la diminution de la sécrétion glandulaire 
n'est pas en harmonie avec ce que l'on sait de 
l'action excito-sécréloire de l'électricité : le courant continu n’a pas coutume d'inhiber une 
sécrétion glandulaire. On connaît par ailleurs l'existence dans le segment sécréteur des glandes 
sudoripares de cellules musculaires diles myo-épithéliales, appuyées sur la paroi, isolées les 
unes des autres et ayant vraisemblablement pour mission de favoriser la progression vers 
l'extérieur des produits de la sécrétion sudorale. L'excitation électrique permanente de ces 
cellules augmente leur tonus : de séparées qu’elles étaient, elles arrivent au contact les unes 
des autres, d’où réduction du calibre du segment glomérulaire et réduction de la quantité de 
sueur déversée dans les assises profondes de l'épiderme. L'augmentation de résistance s'explique 
ainsi par l'obstacle à l'excrétion glandulaire et la dessiccation corrélative du conduit sudorifère 
et de l’épiderme normalement imprégnés par la sécrétion sudorale. 


b) Le réflexe galvano-psychique. 


Abordons maintenant la théorie du réflexe galvano-psychique lui-même. 

Veraguth, dans son mémoire de 1904, ne se prononce pas. lł considère le phénomène comme 
très complexe et déclare que ses facteurs n'ont pas encore été complètement dissociés. 

D'autres le rattachent sans hésiter aux manifestations électriques de la sécrétion glandu- 
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laire. On sait en effet depuis les expériences de Dubois-Reymond qu'à toute sécrétion glandu- 
laire est lié le développement d’une force électromotrice dirigée de la surface de la peau vers la 
profondeur. Mais cette explication ne résiste pas à l'analyse, puisque les deux mains étant 
appliquées symétriquement sur les électrodes, les courants ont pour chaque paume une direc- 
tion inverse et doivent inévitablement se neutraliser. 

L'hypothèse d'une force électromotrice surajoulée, de quelque origine qu'elle soit, n'est 
du reste pas soutenable, d'abord parce que le réflexe galvano-psychique ne se révèle pas sans 
l'intervention auxiliaire d'une source de courant exogène, ensuite parce que, quel que soit le 
pôle d'entrée ou de sortie du courant auxiliaire, en plaçant une électrode au creux de la main 
par exemple, l’autre à la nuque, et en les substituant ensuite l'une à l'autre, la déviation du gal- 
vanomètre ne s'inverse pas. Cette dernière remarque est péremptoire pour écarter toute hypo- 
thèse autre qu'une diminution de résistance : le phénomène appelé galvano-psychique n'est 
autre chose qu'une diminution brusque et passagère de la résistance. 

Toutefois si la nature du phénomène se trouve ainsi nettement établie, quelle en est la 
raison physiologique ? | 

Certains ont pensé qu'il s'agissait au moment de l'excitation d’une coaptation plus intime 
de la peau avec les électrodes : avec des électrodes tenues serrées dans les mains, il se pro- 
duirait une contraction inconsciente des fléchisseurs. Veragutha fait justice de cetle explication 
en montrant, à l’aide d'une poire reliée à un tambour de Marey, qu’au moment du réflexe il n'y 
avait pas la moindre variation de pression. Du reste le phénomène se produit, indépendam- 
ment de toute pression, lorsqu'en guise d’électrodes on se sert de cuves d'eau où l'on fait 
plonger les mains, ou encore lorsqu'on recherche le phénomène à l'aide de dés à coudre capi- 
tonnés de coton mouillé et coiffant les extrémités des doigts (Piéron). 

Il ne saurait s'agir non plux d'un afflux sanguin au-dessous des électrodes.C'était l'hypo- 
thèse de Féré; mais elle n'est pas acceptable, car la bande d’Esmarch n'empêche pas la produc- 
tion du phénomène. 

Gildemeister a invoqué une diminution brusque du courant de polarisation. Lorsqu'un cou- 
rant continu parcourt l'organisme, le galvanomètre mesure la somme algébrique du courant 
principal et du courant de polarisation de sens inverse dont il provoque la production. Or, ce 
courant de polarisation tendrait à s'annuler, d'après Gildemeister, sous l'influence nerveuse 
créée par l'excitation au moment du réflexe. Les tissus et les membranes des glandes sudori- 
pares seraient momentanément privés de-la faculté de se polariser. 

Pure affirmation, sans aucun fondement expérimental que cette théorie, qui au surplus 
laisse totalement inexpliquée la raison physiologique, nerveuse, qui s’opposerait momentané- 
ment à la réalisation du phénomène physique de polarisation. 

Ce qui parail acquis, c’est que le phénomène se passe au niveau des glandes sudoripares. 
Le fait que le réflexe galvano-psychique a son siège d'élection à la paume de la main, ainsi que 
nous le verrons, qu'il est difficile ou impossible à déceler dans les régions pauvres en glandes 
sudoripares, ne peut laisser à cet égard aucun doute. En plaçant les électrodes sur le dos de la 
main, sur la face postérieure de l’avant-bras, nous n'avons jamais pu obtenir une déviation 
notable du galvanométre. 

Lana, après avoir pratiqué une injection d atropine qui, comme on sait, inhibe la sécrétion 
sudorale, a pu constater qu'au bout d'une demi-heure, lorsque l’atropine commence à agir, le 
phénomène diminue et disparait. 

Pendant la période des grands froids de cet hiver, il nous a été presque impossible de pro- 
voquer le phénomène. 

L'explication de l'augmentation momentanée d'intensité du courant sous une excitation 
sensitive, sensorielle ou psychique qui s'offre immédiatement à l'esprit est que ces excitations, 
déterminant une légère hypersécrétion, amélioreraient un instant la conductibilité sous les 
électrodes. I] s'agirait, en somme, d'une augmentation imperceptible de la sécrétion sudorale. 

Après avoir penché autrefois pour l'existence d'une force électromotrice, Piéron reconnaît 
aujourd'hui la théorie glandulaire comme la seule admissible, car il écrit : « La grandeur du 
temps de latence, supérieur à la seconde, atteignant plusieurs secondes, serail assez en accord 
avec une augmentation de la sécrétion sudorale, d'autant que c’est un fait général que l'influence 
sécrétoire « polyglandulaire » des émotions (G. Dumas). » 
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Toutefois cette théorie de ’hypersécrétion en apparence si simple, si satisfaisante se heurte 
à quelques objections d'ordre expérimental. Veraguth lui avait déjà opposé le fait que l'im- 
mersion des mains dans le formol ne mettait pas obstacle au phénomène. De mème, si au lieu 
d’électrodes métalliques ou mème humides, on utilise des cuves, le réflexe apparait presque 
avec la même netteté. Or, dans ce cas. Peau du bain arrive en contact intime avec la surface 
des téguments et l'on s'explique mal « priori qu'une faible quantité de sueur émise à l’orifice 
des conduits excréteurs puisse modifier d'une façon notable la conductibilité de la chaîne. On 
comprendrail le rôle de cette sécrétion entre la peau et une électrode métallique: on ne la 
comprend plus entre la peau et une électrode représentée par l'eau d'un bain. 

Pour nous, l'accroissement de conductibilité qui relève du réflexe galvano-psychique a 
pour siège, non par la surface de la peau comme on se le figure généralement, mais le conduit 
excréteur de la glande. Et ici intervient encore, à notre sens, la fibre myo-épithéliale. 

Sous l'excitation sensitive, sensorielle ou psychique, la fibre lisse myo-épithéliale, main- 
tenue en tonus par le courant, se relâche et donne libre cours à la vis a tergo qui expulse 
une petile quantité de liquide retenu dans le glomtrule. De la sorte le réflexe galvano-psychique 
rétablit, entre l’acinus et la surface cutanée, Ja liaison humide entravée par le resserrement des 
canaux sécréleurs sous l’action du courant continu. f 

Ce rôle que nous assignons ainsi à la fibre musculaire annexe des glandes sudoripares 
n'a rien qui puisse surprendre. Il offre une étroite analogie avec le mécanisme classique de 
la vaso-constriction et de la vaso-dilatation des artérioles. 

A la vaso-dilatation paralytique produite par l'excitation des nerfs sensibles, ou par les 
influences psychiques (éreuthophobie par exemple) correspond Je relâchement des fibres mus- 
culaires glandulaires. L'appareil régulateur, suspendu dans sa fonction, laisse l’artériole, comme 
la glande, livrée aux effets de la vis a tergo. 

Comme dans le réflexe galvano-psychique, nous trouvons dans la vaso-dilatalion consé- 
cultive aux excilations périphériques une période latente de même durée : 3 à 5 secondes. 
Il suffit de se reporter aux courbes enregistrant les variations pléthysmographiques des doigts 
consécutives aux excilations, telles que la piqûre, pour y reconnaître que le temps de réaction 
est du même ordre de grandeur que le temps perdu du galvano-psychique et la forme de la 
courbe assez analogue. 

D'autre part ce qui nous semble venir singulièrement à l'appui de notre conception, c'est 
la quasi-spécificité du réflexe galvano-psychique pour les excitations thermiques cutanées. 
On sait, en effel, que les irritalions thermiques cutanées, sont quasi-spécifiques pour les vaso- 
dilatateurs. Nous verrons que le galvano-psychique est le plus sensible en général aux exci- 
tations thermiques. | 

Ainsi considéré, le réflexe galvano-psychique se trouve devoir être classé dans les réflexes 
dont l'arc centrifuge appartient au sympathique, la voie centripète ayant pour point de départ, 
soit des excitations sensitives ou sensorielles, soit des phénomènes affectifs. 


JJI. — ÉTUDE EXPÉRIMENTALE 


Nous avons vu dans ses grandes lignes l'instrumentation et la technique nécessaires à l’obten- 
tion du réflexe galvano-psychique. Il importe cependant de revenir sur quelques points de détail. 

Le galvanomètre le plus convenable à ce genre de recherches est le Desprez-d’Arsonval, 
à condition qu'il ait un amortissement suffisant. Sa sensibilité doit être telle qu’à un mètre 
sur l'échelle on puisse lire aisément le micro-ampére. L'inconvénient du galvanomètre à cadre 
est sa très grande sensibilité qui le fait obéir aux plus minimes perturbations dans le circuit 
si bien que souvent le reflexe galvano-psychique se distingue difficilement, surtout lorsqu'il 
est peu accusé, de certaines modifications de résistance étrangères et fortuites. 

Aussi avons-nous cherché à utiliser un micro-ampéremétre à lecture directe et très amorti. 

Ce dernier appareil offre l'avantage d'ètre plus facilement transportable et de dispenser 
de l’incessante mise au zéro exigée par le galvanomètre à miroir. Par contre ses indications 
sont un peu lentes et déforment par cela quelque peu le phénomène. 

Veraguth a eu recours à l'enregistrement photographique, mais c’est là pour l'étude du 
phénomène une complication dispendieuse et inutile. 
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La question des électrodes est de première importance. Veraguth faisait tenir à la main 
des cylindres conducteurs. Ceux-ci ont l'inconvénient de ne couvrir qu'une surface relativement 
petite de la paume de la main et il est préférable de poser les mains sur des plaques métalliques. 
On a utilisé aussi des électrodes humides. Un dispositif assez commode est le bain d'eau, les 
mains tombant verticalement dans une cuve remplie d'eau et plongeant jusqu'au poignet. Sans 
doute, la région dorsale de la main inlervient-elle dans ce dispositif, mais, en raison de la 
grande résistance du tégument à ce niveau, le fail est sans importance. L'avantage de la cuve 
d'eau est qu'elle embrasse la surface cutante de la paume tout entière, et qu'elle établit une 
parfaite connexion avec le tégument. Nous préférons toutefois des plaques d'étain recouvrant 
un gâteau de paraffine moulé sur le creux palmaire ('). 

Certains auteurs ont cru devoir utiliser dans le circuit des électrodes impolarisables : 
c'est la une complication inutile, le courant de polarisation n'ayant aucune action manifeste 
sur la netteté du phénomène. 

Dans certains cas, notamment dans les cas pathologiques où il y a une dyssymétrie entre 
les deux membres supérieurs (paralysies, alrophies musculaires, troubles trophiques cutanés 
par exemple), il peut y avoir inté- 
rêt à étudier le réflexe galvano- 
psychique isolément pour chaque 
main. Nous avons construit à cet 
effet une électrode bipolaire mon- 
tée également sur paraffine et 
épousant fidélement la forme de 
la paume. | 

Aussilôt que le sujet est mis 
en circuit, le spot se déplace tan- 
tôt vers la droite, tantôt vers la 
gauche. Le plus souvent, avec un 
courant faible, il indique, comme 
nous l’avons vu, un accroissement 
de la résistance; cet accroissement 
se poursuit plus ou moins long- 
temps : dans quelques cas le spot 
se fixe aprés quelques minutes; 
d’autrefois l'intensité décroît d'une 
façon continue pendant toule la 
durée de l'expérience. 

Il peut arriver que le spot se 
montre très instable, tantôt oscil- : 
lant irrégulièrement autour d’un Mie = brel eue 
point, tantôt se déplaçant capri- 
cieusement et plus ou moins brusquement sur l'échelle. Ces variations sont assez souvent 
dues à de mauvais contacts soit du côté de la source ou des fils de liaison, soit au niveau 
des électrodes. Persistent-elles après une sérieuse vérification de tous les points du circuit, 
des modifications de la résistance cutanée doivent alors être mises en cause. D'après Veraguth 
ces déplacements indiqueraient des phénomènes mentaux spontanés. 

L'oscillation déterminée par l'excitation sensitive ou sensorielle el qui constitue le réflexe 
galvano-psychique apparaît après un temps de latence dont la durée est d'ordinaire assez fixe. 
C'est vers la 4° ou la 5° seconde que le spot est entraîné par un mouvement assez rapide. 
L'amplitude du déplacement est des plus variables. Elle dépend du sujet, de l'intensité du 
courant, de l'intensité de l’excitant, etc. Elle peut dans certains cas dépasser 1/10° de mil- 
liampère, dans d'autres, ne pas dépasser un microampère ou même manquer tout à fait: 

Tantôt la déviation se fait selon un mouvement uniforme, tantôt elle semble résulter 
de deux, trois ou quatre impulsions successives. 


~ 


(*} A. Zimurnn et B. Locre. De l'utilisation en neurologie du réflexe galvano-psychique. Soc. Nenrol.7 Juin 1917. 
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Après avoir touehé le point extrême le spot revient lentement à sa position initiale. 

Nous avons déjà signalé plus haut l'épuisement plus ou moins rapide du réflexe, à la 
suite d’excitations répétées. 

Certains jours, chez des sujets normaux, sur lesquels s’est régulièrement manifestée une 
franche déviation, le spot reste impassible, quel que soit l'excitant. Le galvano-psychique est, 
en effet, sujet à des variations considérables dans son amplitude, d'un jour à l'autre et même 
dans la mème journée. « Il y a des jours, dit Piéron, où un sujet se trouve dans un état d'émotivité 
lel que les moindres influences agissent dans des proportions énormes et d'autres où le même 
sujet est absolument réfractaire. » On peut se demander cependant si, dans ces variations, 
la susceptibilité du sujet est seule en cause, ou si l'état des glandes sudoripares, leur activité 
sécréloire, le tonus des fibres musculaires n'intervient pas pour une part importante. 

Le phénomène est maximum aux deux paumes de la main : on le décèle encore, quoique 
moins aisément, à la plante des pieds. 

Avec nos électrodes bipolaires ci-dessus décrites on peut le mettre en évidence sur 
chaque paume. On peut encore le recueillir en établissant le circuit entre une paume de main 
et un point quelconque du tégument, soil par exemple entre la main et la nuque. 

Il peut être décelé du reste, quoique sous une amplitude réduite, en des points limités 
de la main, les pulpes des doigts par exemple. Piéron a ainsi pu étudier le réflexe galvano- 
psychique avec des dés à coudre comme électrodes. 

Là où les glandes sudoripares sont rares, le réflexe est impossible ou presque impossible 
à provoquer. Il en est ainsi au dos de la main, au coude, à la face postérieure de l’avant-bras, 
aux genoux. 

Toutes les excitations sensilives ou sensorielles sont susceptibles de déterminer la pro- 
duction du phénomène, mais elles ne sont pas toutes efficaces au même degré. Ainsi les exci- 
tations sonores l'emportent en général sur les excitations visuelles : chez un même sujet, l'éclair 
de magnésium devant l'œil produira toujours une déviation moins accusée qu'un coup de 
cloche ou l'appel énergique de son nom au voisinage de l'oreille. 

L’excitation de la sensibilité cutanée dans ses trois modes donne en général des déviations 
du même ordre de grandeur que les excilations sonores. Pour chacun de ces modes, lorsque le 
phénomène n'est pas en voie d’épuisement, l'importance de la déviation dépend de l'intensité de 
l'excitant : une pression déterminera évidemment un déplacement plus ample qu’un simple frô- 
lement, la piqûre profonde agira plus énergiquement que la piqûre superficielle. 

Mais, indépendamment de ces variations, il résulte de nos expériences que, pour des exci- 
tations moyennes, telles que celles qu'on a coutume de réaliser en clinique pour l'exploration 
des divers modes de la sensibilité, les réponses se hiérarchisent dans l’ordre suivant : excitations 
tactiles, excilations douloureuses, excitations thermiques. En se prémunissant contre l'erreur 
possible imputable à l'épuisement du phénomène, et en commençant pour cela par l'excitation 
tactile, on verra, dans l'immense majorité des cas, l'excitation douloureuse donner une déviation 
peu différente de la première, mais, par contre, l'excitation thermique produira un déplacement 
du spot beaucoup plus accusé. 

Les différences d'amplitude correspondant aux trois modes de la sensibilité apparaissent 
d'une manière particulièrement nette, lorsqu'on a soin de porter l'excitation aux points d’élec- 
tion. C'est ainsi qu'il convient d'explorer le tact par frôlement sur la peau du front, la douleur 
par la piqûre du doigt, la sensibilité thermique par l'application d'un corps chaud (un tube à 
essai rempli d'eau chaude) sur le mamelon. 

La réaction qui suivra celle dernière épreuve aura toujours une amplitude supérieure à 
celle des précédentes, si bien que l'on peut dire que l'excitation thermique est la pierre de 
touche du réflexe galvano-psychique. On voit dans certains cas les excitalions tactiles et dou- 
loureuses rester inelficaces, l'excitation thermique, par contre, produire une déviation plus ou 
moins accusée. 

Voici, par exemple, une série de résullats oblenus chez des sujets sains. Les chiffres indi- 
quent les dévialions en microampères : 


Sujet Z Sujet L Sujet S 
Toucher front... . . . ... 30 0 20 
Piqûre doigt... soe . . . . .. 40 2 25 


Excitation thermique du mamelon 50 15 50 


y 
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Sujet Z Sujet L 
un autre jour. un autre jour. 
Toucher front... . ...... 4 2 
Piqùre doigt. .......... 5 | 15 
Excitation thermique du mamelon 20 30 


La chaleur apparaît donc bien comme l'excitant de choix du réflexe galvano-psychique. 

Nous avons mentionné plus haut l'importance de cette particularité au point de vue de l'édi- 
fication de la théorie sudoripare du phénomène. Elle est à retenir, d'autre part, au point de vue 
purement pratique pour sa recherche en clinique, nolamment dans les cas où la déviation parait 
faire défaut avec les autres excitants. 

Un autre excitant ayant une certaine efficacité serait constitué par des excitations intellec: 
tuelles diverses. Au cours d’une lecture indifférente, si le sujet rencontre un mot ou une image 
déterminant chez lui une impression vive, le réflexe se produit. On le décèlerait également au 
cours de certains efforts de réflexion, de mémoire; le calcul mental provoquerait une série de 
déviations. Le psychiâtre pourra s'ingénier à le provoquer par des expériences associatives : 
ainsi le sujet devra répondre à un mot inducteur par un terme associé. 

On conçoit qu'on ait pu envisager l'utilisation du réflexe galvano-psychique en médecine 
légale pour la recherche des criminels, en partant de ce principe qu'un malfaiteur, lorsqu'on 
évoque devant lui l’image de son délit au milieu d'images indifférentes, doit traduire son émo- 
tion par une réaction sensible. Mais les résultats des expériences entreprises dans ce sens ont 
été très inconstants. | 

Nous n'avons du reste pas cherché à utiliser l'excitation mentale pour notre étude du gal- 
vano-psychique, ayant eu en vue exclusivement d'extraire du phénomène tout ce qu'il compor- 
tait d'objectif et d'utilisable en clinique. 

La plupart des auteurs qui ont étudié le réflexe galvano-psychique ont admis qu'entre l’exci- 
tation sensitive ou sensorielle et la réponse galvanique intervenait nécessairement un intermé- 
diaire affectif. Veraguth envisage le phénomène comme dépendant du facteur affectif de chacune 
des excitations sensorielles, et non de l’excitation sensorielle elle-même. Piéron, de son côté, le 
considère comme lié à l'émotion créée par la sensation : « Les émotions seules, écrit Piéron, 
peuvent engendrer des variations de résistance de l'organisme et les phénomènes sensoriels 
n’agissent que dans la mesure où ils entraînent des conséquences affectives. Il n’y a qu'un fac- 
teur capable de provoquer le galvano-psychique, c’est le facteur affectif. La réaction galvanique 
est donc un phénomène d'expression des émolions et elle n'est que cela. » Le réflexe ferait 
défaut si l'excitation sensitive est impuissante à provoquer l'émotion, et, pour toute excitation 
efficace, il y aurait un rapport quantitatif entre l'intensité du réflexe et, l'intensité de l'émotion. 

Que l'émotion, à elle seule, puisse, par la voie sympathique, agir sur les glandes sudori- 
pares et modifier la résistance, ainsi que nous l'avons indiqué, cela n'est pas discutable. II 
suffit que le sujet s'attende à une excitation ou la redoute, il suffit de s'approcher de lui pour 
le piquer ou le pincer, ou même de lui annoncer une excitation pour que le galvanométre 
indique la chute de la résistance. 

Toutefois, la simple perception nous paraît susceptible de réaliser le phénomène pour son 
compte. 

L'un des arguments fournis par Piéron à la nécessité d'un intermédiaire affectif est l’impos- 
sibilité d'obtenir le réflexe sur soi-même. « I] est tout à fait impossible d'obtenir sur soi-même 
une réaction en produisant l’excitation auditive, un coup de gong, on même l’excilation dou- 
loureuse; en se pinçant ou en se piquant de manière à provoquer une douleur intolérable, on ne 
provoque aucune déviation, et il en est de même quand on a été fréquemment l'objet, de la part 
d’un autre expérimentateur, de telles excitations, tandis qu'au début des douleurs insignifiantes 
pouvaient entraîner des réactions considérables. » | 

Nous avons à plusieurs reprises constaté que des excitations douloureuses, notamment des 
piqûres profondes faites sur nous-mêmes, étaient suivies d'une réaction positive. L’excitation 
thermique notamment est efficace : la sensation du corps chaud dont on a apprécié préalable- 
ment la température pour ne pas être pris de la crainte d'une brûlure et qu'on porte soi-même 
sur une région cutanée où la sensibilité thermique est très développée, suffit presque toujours 
à provoquer la déviation. 
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En outre, chez lhystérique où la déviation est toujours ample ou exagérée, il n’est pas 
démontré que la sensation s'accompagne de conscience. 

Il en résulte que l'intermédiaire affectif, pour si fréquent qu'il soit dans la production du 
réflexe galvano-psychique, n'est pas absolument indispensable. 


IV. — ÉTUDE CLINIQUE 


La traduction de sensalions par une oscillation galvanométrique, c'est-à-dire par une 
manifestation éminemment objective et, de plus, indépendante de la volonté du sujet, n'est- 
elle pas, à ce double titre, susceptible de rendre des services en clinique neurologique? 
N'ya-t-1l pas dans le réflexe galvano-psychique le fondement d'une méthode appelée à prendre 
rang à la tète des TE courants d'æsthésiométrie? 

. La réponse serait formelle si le phénomène n'était pas sujet à des variations journalières, 

s'il ne risquait pas d'être déformé par un élément psychique dont il est impossible dans cer- 
ie circouslances de faire abstraction. 

Malgré cela, le réflexe galvano-psychique peut donner des renseignements précieux et 
èlre utilement consulté. 

Veraguth avait signalé qu'à la suite d'injection de novocaine sous la peau d'un des 
membres supérieurs, le réflexe reste très faible par rapport au côté opposé ou peut même 
faire défaut. 

Dans un cas de section du médian, l'application d'un tube à essai rempli d’eau chaude 
ou du courant faradique laissa le spot à peu près insensible, tandis que du côté sain, il 
accusa des déviations de 10 à 12 degrés. Des différences semblables furent également notées 
dans un cas de syringomyélie unilatérale. 

Inversement, dans un cas de contusion, la pression sur le point douloureux détermina 
une excursion du spot beaucoup plus étendue que la pression du point symétrique. 

Enfin, dans un cas de sciatique, l'amplitude de la déviation provoquée par la compression 
des points de Valleix successivement du côté sain puis du côté malade se montra dans le 
rapport de un à trois. 

Ainsi, d'une part, l'anesthésie organique tend à diminuer l'intensité du réflexe : d'autre 
part l'hyperesthésie tend à l'accroitre. 

Chez les Lystériques anestiésiques la piqûre, quoique non ressentie par le sujet, entraîne 
non seulement une déviation du galvanomètre mais encore une déviation habituellement 
plus accusée que chez un sujet sain, ou si le trouble sensitif est unilatéral, une déviation 
plus marquée que du côté sain (Veraguth). Il y aurait donc là un criterium important 
de la nature de l'anesthésie, organique ou fonctionnelle. 

Nous avons pu confirmer ces données chez plusieurs blessés ou malades : 

Une première série concerne des organiques : 


— D... Porteur d'une blessure du médian et du cubital. Anesthésie complète de la main à la 
face palmaire. L’excitation douloureuse (piqûre) ou thermique d'un point quelconque de la région 
anesthésique ne provoque aucune déviation du galvanomètre. Celle-ci apparait, par contre dès que 
l'on excite le côté sain ou qu'on averlit le malade de ce que l'on va tenter. 


— P.... Section de la moelle par balle. Anesthésie des membres inférieurs remontant jusqu’au 
bassin. Une excitation quelconque ne provoque aucune déviation du spot. Celui-ci dévie, par contre 
de plusieurs divisions lorsqu'on porte l'excitation sur le thorax ou les membres supérieurs. 

Dans la zone de transition, on peut noter une ébauche du réflexe. 


— G.... Section de la moelle par balle. Mémes résultats. 


— §.... Diabétique porteur d'un mal perforant sous le 5° orteil droit. A son pourtour, bien que 
la peau soit dénudée, ni la piqûre, ni lachaleur ne provoquent de réflexe. Le spot dévie, par contre, 
d'une manière très accusée lorsqu’on excite un point voisin de la lésion ou l'orteil symétrique. Ce 
malade est revu huit jours après l'épreuve précédente, temps au bout duquel on note une améliora- 
tion clinique évidente. Les déviations suivantes sont enregistrées au galvanomètre : 
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COTE MALADE 


COTE SAIN (Excitations portċes au pourtour de son mal 
perforant). 
Tact fe ke eee eo 2 20 0 
Pig Ge sus ep es 20 8 
Excitation thermique. 59 30 


Une seconde série concerne des fonctionnels : 
Dans un cas d'anesthésie fonctionnelle très marquée, nous avons pu vérifier la sensibilité du 
valvano-psychique. I] s'agissait d'une paralysie motrice et sensitive du membre inférieur gauche. 


— F.... A la suite d'un traumatisme, apparait dans le membre inférieur gauche une paralysie 
motrice qui oblige ce blessé à marcher en sautant et en s'appuyant aux murs ou sur des épaules 
secourables. L'anesthésie est complète dans le membre inférieur immobilisé. Sous l’action d'un cou- 
rant faradique très violent cependant, le sujet déclare percevoir une légère sensation. Chez lui, le gal- 
vano-psychique entraîne une déviation plus accusée lorsqu'on sollicite le côté prétendu anesthésique. 


Il en a été de même chez plusieurs malades atteints de troubles fonrtionnels d'ordre moteur 
(paralysies pithiatiques). L’excitation sensilive du côté malade donne des déviations plus fortes 
que du côté sain. 

Des sujets nerveux, en élat d'éréthisme continuel, donnent d'habitude des réactions intenses. 

Enfin, il y a lieu de noter que très souvent chez les contracturés, le spot est très instable : 
il effectue brusquement de grandes oscillations, comme si le sujet était agité d'une trépidation 
continuelle invisible et insoupçonnée. 

Les observations qui précèdent ont trait à des sujets porteurs de troubles locaux de la sen- 
sibilité ou d'hémianesthésies. Le réflexe galvano-psychique ne permet pas, en effet, une mesure 
absolue de la sensibilité. L'amplitude de la déviation galvanométrique relevant de plusieurs 
composants : intensité de l'excitation, facteur psychique et d'autre part réponse glandulaire, 
susceptibles, chacun pour son compte, de modifier la résistance, le phénomène n'est pas com- 
parable d’un sujet à l'autre. Seules, les différences systématiques chez le même individu d'un 
côlé à l’autre ou d'une région saine à une région cliniquement troublée dans sa sensibilité 
peuvent revendiquer une signification pathologique. 

Encore faut-il avoir soin d'éviter toute influence psychique autonome, c'est-à-dire agissant 
pour son propre compte sur la déviation, telle que l'attente de l'excitation, la vue de l'aiguille 
qui va piquer, de la main qui se soulève pour frapper le gong. Les actes de l'opérateur doivent 
être soustraits à la vue et à la connaissance du sujet. 

Dans ces conditions, une différence notable en moins de la dévialion pour les trois modes 
de la sensibilité, sur un territoire défini, légitimera pour celui-ci Fhypothèse de lésion orga- 
nique. Et, a fortiori, l'absence du réflexe imposera-t-elle la même conclusion. On conçoit dès 
lors l'importance que peut avoir la recherche du phénomène chez un individu prévenu de simu- 
lation : l'absence de réflexe obligera à en écarter le soupçon. 

En revanche, une exagération manifeste de l'amplitude pour une excitation locale ou unila- 
térale, comparativement avec une région saine ou le côté opposé, sera en faveur de troubles 
d'origine névropathique ou entachés d’un élément névropathique. 

Il est enfin encore une circonstance importante dans laquelle le réflexe galvano-psychique 
peut être consulté avec fruit. C’est dans la recherche de la surdité organique. Un sourd chez 
lequel le galvanométre dévie au bruit de gong peut être soupçonné de ne pas avoir perdu la 
faculté d'entendre. Mais, par contre, un sourd absolu, bilatéral, qui aura conservé son réflexe 
pour les excitations tactiles, douloureuses et thermiques et qui ne répond pas à l'excitation 
sonore, ne sera certainement ni un sourd fonctionnel, ni-un simulateur. I] est bien entendu que 
pour porter cette dernière affirmation, toutes les précautions auront dd être prises pour que le 
bruit ne soit pas perçu comme un ébranlement sensible au toucher et que le sujet ignore l’exci- 
tation dont il va être l'objet. Encore faut-il tenir compte de l'épuisement du réflexe et le sou- 
mettre à plusieurs reprises au contrôle de l'excitation témoin avant de porter un jugement. 

On voit donc que, malgré ses imperfections, le réflexe galvano-psychique constitue un indi- 
cateur intéressant, utile à consuller pour classer la nature de certaines anesthésies sensitives et 
sensorielles. . 


FAITS CLINIQUES 


IMPORTANCE DU DIAGNOSTIC PRECOCE DES ENTORSES 
TIBIO-TARSIENNES PAR L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Par MM. BEC et HADENGUE 


Chargés d'un secteur chirurgical important, el à même d'observer un grand nombre de 
blessés provenant pour la plupart du front de Verdun, notre altention fut particulièrement 
atlirée par le nombre relativement important d’entorses tibio-tarsiennes, considérées comme 
bénignes, qu'un examen radioscopique ou mieux encore radiographique soigneusement 
pratiqué, nous permellait de vérifier comme en réalité plus sérieuses. 

MM. Derneru el Boireau ont récemment insisté dans la Presse Médicale, sur l'opportunité 
de cet examen radiologique dans les Centres de Physiothérapie. Lui seul permet rétrospec- 
tivement d'affirmer l'existence de lésions passées inapercues, et particulièrement de lésions 
de la malléole externe. Les auteurs insistaient en outre pour que l'examen radiologique fût 
systémaliquement pratiqué dans les formalions recevant directement leurs blessés de l'avant. 

C'est pour avoir suivi depuis longtemps déjà cette ligne de conduite que nous ne croyons 
pas inutile d'en signaler à nouveau succinctement l'intérêt. 

Nous procédons actuellement de la façon suivante 

Tous nos blessés évacués avec le diagnostic d'entorse, sont systématiquement examinés 
à l'écran. En cas de doute ou d'examen négatif, une ou plusieurs radiographies sont prises 
sous incidence convenable, soit de face et de profil, dans les deux positions classiques, soit 
sous inclinaison optima déterminée préalablement à l'écran. 

Nous n'avons pas eu l'occasion d'employer l’ingénieux procédé de Desror : la projection 
oblique obtenue, rejette l'ombre du péroné en arrière de celle du tibia, amplifie la masse 
péronière et par cela même ses défauts. 

Dans 90 pour 100 des cas environ, l'examen révèle une fracture longitudinale ou trans- 
versale plus ou moins engrenée, parfois même une simple et toute minime félure du péroné, 
avec ou sans arrachement de la pointe de la malléole externe. 

Insuffisamment surveillées et traitées, parce que d'apparence bénigne, ces pseudo- 
entorses délerminent à brève échéance l'impotence fonctionnelle plus ou moins marquée, 
avec gonflement, douleur à la marche, affaissement de la voûle plantaire, parfois même du 
diastasis véritable ou du valgus; d'où inaptitude plus ou moins prolongée, longs séjours dans 
les centres neurologiques ou de physiothérapie, et quelquefois même impotence fonctionnelle 
définitive. 

Les conclusions praliques sont formelles : ces blessés ne doivent pas marcher. [l faut 
non seulement les Lenir au lit, mais encore prévenir toute possibilité de complications tardives 
par la pose d’un appareil platré. Cel appareil sera le plus souvent mis sous anesthésie générale; 
le pied sera placé en léger varus. La durée d’immobilisation sera de 50 jours environ. On aura 
recours ensuite au massage et à la mobilisation prudente. La marche ne sera pas permise 
avant 45 jours. 

Sans doute ces quelques semaines d’immobilisation peuvent paraître fastidieuses pour 
une simple entorse, d'apparence banale! Mais qu'on veuille bien songer aux longs mois de 
traitements nécessités par les suites d'un léger accident souvent négligé, parce que considéré 
comme entorse simple. 

Telles sont les idées mises en pratique depuis longtemps déjà, par l’un de nous. 

L'entorse jouit encore dans quelques esprits d’une réputation de bénignité telle qu'on la 
néglige trop souvent. 

L'entorse devient de plus en plus fréquente aux armées, de par les condilions même de 
la guerre actuelle (chutes dans les tranchées, les abris souterrains, les éboulis, les trous 
d'obus, etc.., tous les obstacles rendus plus dangereux encore par la circulation nocturne.) 

Il appartient aux radiologistes, qui, documents en main, peuvent convertir les plus 
incrédules, d'attirer Pattention des chirurgiens el médecins traitants sur cette importante 
question. 


APPAREILS NOUVEAUX 


NOUVELLE METHODE D’EXTRACTION DES PROJECTILES 
A L’AIDE DU GUIDAGE OPTIQUE 


Par M. A. CHERON 


Il paraît y avoir actuellement une tendance marquée à l’utilisation plus fréquente de la 
stéréoscopie dans les méthodes de repérage et de localisation des corps étrangers. 

La radiographie sléréoscopique s’est généralisée grâce aux nombreux appareils dont nous 
disposons maintenant pour la vision simultanée de deux clichés. La radioscopie stéréoscopique 
va peut-être entrer bientôt dans le domaine de la pratique ainsi que le fait prévoir la communi- 
cation que M. d'Arsonval a récemment faite à l’Académie des Sciences au nom du D" Lièvre. 
Le procédé de guidage oplique que M. Béclère a bien voulu présenter dernièrement à 
l’Académie de Médecine ('), bien que basé sur un principe différent, s'inspire du même désir de 
substituer la localisation visuelle du projectile dans l'es- 
pace à l'interprétation plus délicate de repères cutanés. 

Il y a toutefois cette différence capitale entre les 
deux méthodes qu'un stéréoradiogramme est une photo- 
graphie où le squelette et le projectile apparaissent bien 
dans leurs plans réels, mais n’est cependant qu'une image 
qu'il faut par la pensée superposer au membre trauma- 
tisé au moment de l'opération tandis que, dans le procédé 
de guidage optique c'est dans le corps du blessé lui-même 
et dans la profondeur de ses tissus que l'on voit appa- 
raître, à l'endroit précis où se trouve le projectile, un 
repère lumineux qui va servir de guide au chirurgien au 
cours même de son intervention. 

Les deux procédés sont cependant connexes et déri- 
vent très directement l’un de l’autre. Partant de la radio- 
graphie stéréoscopique, il m'avait semblé tout d’abord 
qu'il y aurait intérêt à montrer simultanément au chirur- 
gien le stéréoradiogramme et le membre blessé de telle 
façon qu'il y eût fusion complète de l'image et du sujet. 
La chose est théoriquement réalisable et j'avais combiné 
un stéréoscope dont les oculaires étaient pourvus d'une 
glace sans tain, inclinée à 45°, qui laissait voir par trans- 
parence la région traumalisée et qui y superposait, par 
réflexion, la radiographie stéréoscopique. II fallait, bien 
entendu, que l'appareil fût disposé à la distance conve- Fig. 1. — Schéma de l'appareil. 
nable et pratiquement on se heurtail à d'assez grosses 
difficultés qu'il serait oiseux de relater ici. Ce qu'il importe avant tout c'est de montrer au 
chirurgien, dans le corps du blessé, le siège exact du projectile à extraire. Dans ces conditions 
l'image radiographique devient superflue. Un simple index lumineux qui, par un artifice 
d'optique, paraitrait briller dans les tissus à l'endroit précis où les rayons X auraient décelé 
la présence d'un corps étranger permeltrait au chirurgien de se diriger aussi sûrement vers 
celui-ci que s’il devenait visible à travers les téguments. 


(*) Séance du 13 Mars 1917. 
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Le problème est simple à résoudre. Une glace sans tain placée horizontalement au-dessus 
de la région blessée, et un petit foyer lumineux disposé symétriquement au projectile par rap- 
port à cette glace permettent d'obtenir le résultat désiré (fig. 1). Quand on regarde dans la 
direction de la glace, on voit, par réflexion, l'image virtuelle du point lumineux qui, en vertu 
de la loi des miroirs, paraît se former dans l'espace, au-dessous de la glace à une distance équi- 
valente à celle séparant celle-ci du foyer lumineux. On voit aussi, naturellement, par transpa- 
rence, la surface des téguments. Celle-ci se trouvant plus rapprochée de la glace que l'image 
lumineuse virtuelle, celte dernière paraîtra briller à l’intérieur du membre traumatisé el les 
rayons en provenant arriveront aux yeux de l'observateur comme s'ils provenaient réellement 
du projectile. 

La maison Gailfe a très habilement réalisé l'application de ce procédé de la manière sui- 

vante : l'appareil (fig. 2) se 
eee ee -  . - compose essentiellement 
: d'une glace sans tain rec- 
tangulaire de 5 cent. >< AU 
cent. montée, à l'une de ses 
extrémités, sur un pivot au- 
four duquel on peut la faire 
tourner dans un plan hori- 
zontal, pour qu'elle ne cons- 
titue jamais une gêne pour 
le chirurgien. En arrière de 
ce pivol se trouve une tige 
carrée verticale (perpendi- 
culaire par conséquent au 
plan de la glace) le long de 
laquelle peut coulisser un 
appareil d'éclairage dont la 
paroi inférieure est percée, 
au centre, d'une ouverture 
de 3 mm. de diamètre qui 
constitue le foyer lumineux. 
Cet appareil d'éclairage 
renferme une petite am- 
poule reliée au circuit par 
un fil aboutissant à une 
lampe à filament de carbone 
qui sert à la fois de résis- 
tance et de prise de courant. 
On peut très facilement y 
Fig. 2. — L'appareil monté sur tige verticale. substituer une petite lampe 
de poche cylindrique à pile 

sèche qui permet de faire fonctionner l'appareil en l'absence de courant électrique. 


Voici maintenant comment on utilise ce dispositif : on commence par faire un repérage du 
projeclile en profondeur, sur le rayon normal, par l'un des nombreux procédés radiographiques 
ou radioscopiques permettant ce calcul (écran percé de Hirtz, dispositif de Haret, procédé de 
Strohl, etc.). 

Ensuite il y a deux manières de procéder : la plus rapide et la plus simple consiste à 
monter l'appareil qui vient d’être décrit sur une béquille constituée par une tige verti- 
cale munie d'une petite butée venant se loger dans le pivot de la glace et servant à maintenir 
celle-ci horizontalement à une distance fixe de 10 centimètres de la peau du blessé. L'extrémité 
inférieure de celle béquille doit, en effet, être tenue au contact du repère cutané marquant le 
point d'issue du rayon normal passant par le projectile. A son extrémité supérieure se fixe un 
niveau d'eau circulaire qui permet de vérifier que l'appareil est droit, c’est-à-dire que les tiges 
sont verticales et la glace horizontale (fig. 2). Dans ces conditions, le seul réglage de l'appareil 
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consiste à fixer le disque (t) qui se trouve à la partie inférieure de l'appareil d'éclairage (dans 
le plan du foyer lumineux), à une hauteur au-dessus de la glace équivalente à la distance sépa- 
rant celle-ci du projectile. La tige carrée le long de laquelle coulisse l'appareil d'éclairage est 
pourvue à cet effet, sur l'un de ses côtés, d’une graduation ascendante dont le 0 est à 10 centi- 
mètres au-dessus du plan de la glace. La longueur de la béquille, sous la glace, étant égale- 
ment de 10 centimètres, il en résulte que lorsque le disque de l'appareil d'éclairage est au 0, le 
reflet lumineux vient briller exactement à la pointe de la béquille, c'est-à-dire au niveau de la 
peau. Si donc le projectile est à 6 centimètres de profondeur sous le repère cutané, il suffira 
de fixer le disque de l’appareil d'éclairage à 6 centimètres au-dessus du 0 de la graduation pour 
que l'image lumineuse virtuelle apparaisse dans les tissus à l'endroit précis que le chirurgien 
doit atteindre. Plusieurs 
conditions doivent toute- 
fois être réalisées quand 
on emploie cette méthode’ 
rapide. Il faut d'abord 
que la position du blessé 
soit rigoureusement la 
mème sur la table d'opé- 
ration que sur la table 
de radioscopie au mo- 
ment du repérage. Il 
faut aussi que le chi- 
rurgien, au lieu d’inci- 
ser sur le repère cutané 
marquant le point d'issue 
du rayon normal, incise 
à une certaine distance 
de ce repère au contact ı 
duquel doit être tenue 
l'extrémité inférieure de 

la béquille. Il faut enfin 
que l'appareil soit tenu 
droit, ce qu'on vérifie à 
l'aide du niveau d’eau 
comme il a été déjà ex- 
pliqué. 

Pour ces différentes 
raisons l'appareil est 
construit de telle façon 
qu'on peut substituer | 
très facilement un tré- 
pied à la béquille. L'ap- 
pareil peut alors être mis SOR 
en place sur le blessé, Fig. 5. — Appareil monte ur compas de Hirtz. 
quelle que soit la position 
donnée à ce dernier sur la table d'opération. Le chirurgien pourra, de plus, faire son incision, 
s'il le désire, sur le point marquant le rayon normal, car les trois tiges du trépied seront natu- 
rellement maintenues au contact de repères cutanés choisis dans les meilleures conditions 
pour ne pas gêner l'opérateur. Avec l'autorisation qu’a bien voulu nous donner M. le Médecin 
principal Hirtz, la maison Gaiffe a donc combiné l'appareil pour qu'il puisse, aussi facilement 
se monter sur le trépied du compas de Hirtz (fig. 5) que sur la tige unique de la béquille. Le 
réglage du compas se fait absolument comme d'habitude, soit par la radioscopie, soit par la 
radiographie. Une fois la hauteur des tiges convenablement déterminée, on substitue le dispo- 
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(‘) Ce disque opaque de 8 cent. de diamètre est destiné à empêcher la formation de reflets parasites au 
voisinage de l’image virtuelle. 
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sitif optique à l'aiguille directrice et à l'arc de cercle. Quant au réglage de l'appareil d'éclai- 
rage il se fait très simplement en fixant le disque au niveau d’un repère invariable gravé sur 
‘la face opposée à la graduation centimétrique dont il a été parlé tout à l'heure. 

Ce procédé de guidage optique permet au chirurgien d'opérer en plein jour. Il nécessite 
parfois une certaine adaptation, facilement acquise, de l'œil à la perception en profondeur, ‘du 
point lumineux. Il ne faut pas oublier, en effet, qu'il s'agit d’une image virtuelle qui ne peut 
donc jamais être masquée par les doigts ni par les instruments interposés sur son trajet. 

Si, au début, une certaine hésitation existe à ce sujet, il suffit d’incliner légèrement la tête 
à droite ou à gauche ou de faire tourner la glace autour de son pivot pour que, le reflet lumi- 
neux, se trouvant vu sous un autre angle, on se rende facilement compte de la distance qui 
reste à parcourir. Sous réserve, d'ailleurs, d’un repérage exact, en se dirigeant continuellement 
vers la lumière, le chirurgien est sûr d'arriver droit au but. « Tandis que dans sa marche à 
l'étoile », suivant heureuse formule de M. Béclère, « il s'efforce de saisir une lueur insaisis- 
sable, c'est le projectile qu'il atteint et enlève. » 


NECROLOGIE 


EMILE HUET 


Né en 1858 à Bugles, dans l'Eure, Émile Huet commença ses études à l'École de Médecine 
de Caen où il devint prosecteur. Venu ensuite à Paris, il fut nommé interne des hôpitaux au 
concours de 1884. Attiré vers l'étude des affections du système nerveux, il devint l'élève de 
Legrand du Saulle, d'Auguste Voisin, de Déjerine et de Charcot, alors dans toute l'apogée de 
son génie. Après avoir passé sa thèse de doctorat sur la Chorée chronique, en 1889, Huer fut 
nommé chef du laboratoire d'Élec- 
trothérapie de la Clinique des 
maladies nerveuses de la Salpé- 
trière. 

Ses travaux tout pleins de 
science et de conscience, portent 
tous l'empreinte d'un sens cli- 
nique très affiné qui le préserva 
plus d'une fois des entratnements 
et des généralisations souvent 
trop hâtives. Défenseur de l'Élec- 
trodiagnostic classique, il en 
avait perfectionné la technique et 
en a montré toute l'importance 
pour le diagnostic, le pronostic et 
le traitement des affections du 
système nerveux. Énumérer l’œu- 
vre de Huer, ce serait faire en 
quelque sorte l'histoire de l’Élec- 
trodiagnostic dans ces 25 der- 
nières années : il fut, à vrai dire, 
un spécialiste dans notre spécia- 
lité. Son œuvre, l’a classé bien 
vite hors de pair et ses travaux 
resteront comme un heureux com- 
plément de ceux de Duchenne de 
Boulogne et d'Erb. La renommée 
de Huer lui avait attiré de nom- 
breux élèves qui vinrent de France 
el de l'étranger s'initier, sous sa 
direction, à la pratique de l'élec- 
trologie, et l'on peut dire que son enseignement a contribué, dans une large mesure, à faire 
briller avec éclat cette École française que les étrangers considèrent comme la première entre 
toutes. 

Assidu aux réunions de nos Sociétés, Huer prenail assez souvent la parole; chacune de 
ses interventions élail pour nous tous une source d'enseignement, et sa haute compétence lui 
avait assuré une autorité indiscutée. En 1911, il devint Président de la Société française d'Élec- 
trothérapie, et fut président de la Société de Neurologie en 1916. 

Modeste, doux et serviable, Huer était le plus accueillant des amis. Homme de devoir, il 
n'avait pas hésité, dès le début de la guerre, à renoncer à la demi-retraite que l'état de sa santé 
lui avait imposée. Ce surcroît de travail n’a pas peu contribué à hâter sa fin. Sa mort laisse 
chez tous les électrologistes des regrets unanimes et le souvenir d'un esprit clair, d'un savant 
consciencieux, d'un homme éminent et profondément bon. 


Pour la Direction, 


L. DELHERM. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
a | RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


Albert Weil (Paris). — Les progrès de la radio- 
logie (Paris Médical, 2 Juin 1917). 


L'emploi des procédés radioscopiques de repérage 
au front, des procédés radiographiques à l'arrière, 
des procédés de localisation et d'extraction sous 
l'écran au front comme à l'arrière, sont des concep- 
tions actuellement sans conteste. 

L’A. a réuni dans le numéro du Paris médical sur 
la radiologie les articles ayant trait plus spécialement 
au radiodiagnostic viscéral, à la radiothérapie et aux 
nouveaux appareils, tels que l'ampoule Coolidge. 

P. AIMÉ. 


Thurstan Holland (Londres). — Radiologie et 
électrothérapie. (Tirage à part du Medical 
annual, 1917. Edit. John Wright, à Bristol, 
26 p., 5 radios, 1 fig.). 


Dans cet extrait du Medical annual de 1917 (Annuaire 
des Sciences médicales), A. donne un résumé des 
nouveautés et des recherches les plus importantes 
publiées dans les pays alliés pendant l'année écoulée. 
La plupart de ces communications ont, par ailleurs, 
été analysées dans le Journal de Radiologie. Cette 
plaquette peut rendre des services comme index 
bibliographique et permet d'embrasser d’un coup 
d'œil rapide l’ensemble des travaux les plus récents. 

P. CHARPY. 


PHYSIQUE 


Fournier d'Albe (E.E.). — Quelques propriétés 
du sélénium et leurs applications (The Journal 
of the Rentgen Society, Avril 1917, p. 38-46). 


Inléressante communication envisagcant essentiel- 
lement les applications résultant de l'action bien 
connue de la lumière sur le sélénium, mais ne faisant 
que mentionner trés briévement sans aucun détail ni 
fait nouveau l'action, non moins intéressante et sus- 
ceptible aussi de nombreuses applications, des 
rayons X sur ce corps. ` 

(Un article du mème auteur, mais plus développé, 
a paru dans la revue Srientia de sept. 1916 et se 
trouve analysé dans la Revue générale des Sctences, du 
15 mars 1917, p. 150, mais il laisse également dans 
l’ombre l’action des rayons X et des rayons y). 

R? Lepoux-LECLARD. 


TECHNIQUE 


Corbino et Trabacchi (Rome). — Dispositif 
pour produire du courant de haute tension de 
direction constante destiné à l’alimentation des 
tubes à rayons X (Archives d'électricité médicale 


et de physiothérapie, Juin 1917, p. 249 à 262, avec 
9 fig.) 


Les A. ont cherché à réaliser à la fois les avan- 
tages de la bobine et ceux du contact tournant. Ils 
décrivent avec détail les gispositifs qn'ils ont ima- 
ginés : 1° Alternatif. Une bobine ordinaire a comme 
interrupteur un interrupteur à mercure (diélectrique 
= gaz d'éclairage) du genre du Blondel-Gaiffe, ma 
par un moteur synchrone, qui fait tourner en même 
temps un sélecteur d'ondes. On a ainsi une rupture 
brusque donnant une force électromotrice induite trés 
élevée. De plus, on envoie dans la bobine les deux 
ondes; ce qui donne deux ondes induites successives 
de sens contraire, mais le sélecteur d’ondes joue le 
role redresseur du contact tournant et envoie ces 
deux ondes toutes deux dans le bon sens à l'ampoule. 
% Continu. Le dispositif est semblablement le même, 
mais la bobine présente 2 primaires dirigés en sens 
contraire : un contact de l'interrupteur donne du cou- 
rant à l’un, le suivant à l'autre. On a donc, comme ci- 
dessus deux ondes de sens contraire que le sélec- 
teur envoie dans le sens convenable à lampoule. 
L'avantage de ce dispositif sur les appareils habi- 
tuels serait que les effets de l'onde induite de ferme- 
ture d'un passage s'ajouteraient à ceux de l’onde d'ou- 
verture du passage précédent. 3° Triphasé, L’inter- 
rupteur porte alors six plots permettant de couper 
chacune des trois phases; le courant passe ensuite 
dans la bobine après laquelle un sélecteur, également 
à six plots envoie les trois ondes induites, soittoutes 
dans le même sens, à un même tube, soit à trois 
tubes différents. 

Réflexions. — Il faudrait vérifier pratiquement si 
les variations du voltage, et les variations de dureté 
du tube ne sont pas la cause de décalages sérieux des 
périodes entre le primaire et le sélecteur. De plus, 
les avantages du dispositif sur courant continu n'ap- 
paraissent pas à première vue être considérables. 

A. LAQUERRIÈRE. 


G. Réchou (Bordeaux). — Le tube Coolidge (Paris 
médical, 2 juin 1917). 


Les essais faits par lA. lui ont permis de vérifier 
qu'avec le tube Coolidge : 4° pour une intensité 
constante du courant secondaire, le degré radiochro- 
mométrique augmente avec le voltage aux bornes 
du tube, mesuré par la longueur de l'étincelle équi- 
valente: 2° le degré radiochromométrique correspon- 
dant à une étincelle équivalente donnée reste fixe 
quand l'intensité du courant secondaire passe de 
2 à 25 milliampéres; 5° le faisceau de rayons X émis 
n’est pas homogène. Au point de vue radiographique, 
ce tube permet de se placer à plusieurs reprises 
dans des conditions de réglage absolument iden- 
tiques. En radioscopie, les avantages consistent sur- 
tout dans la rapidité avec laquelle, au cours de 
l'examen, on peut passer des rayons mous aux 
rayons durs et inversement. En radiothérapie, on 


Rayons X. 


peut obtenir sous filtre de un centimètre d'aluminium 
des rayons 11 à 12 Benoist. 

Il y aurait peut-être eu lieu de signaler dans ce 
travail de mise au point les recherches de Maurice 
de Broglie (C. R. Acad. des Sciences, t. 162, 1916, p. 596: 
sur l’étalement du rayonnement en spectre, et aussi 
les mesures effectuées par Marcel Boll et Lucien 
Mallet (C. R. Acad. des Sciences, t. 165, 1916, p. 502) 
qui donnent les valeurs de l'intensité du ravonnement 
et du degré de pénétration pour tous les régimes pos- 
sibles actuellement. P. AIME. 


Teslenko-Prikodko (Kiev). — Application de 
l’électro-aimant à la technique radiologique 
Isviestia  Kievskoï Rantgenovskoi Komissti, I, 
n° 2, Février 1916, p. 59-60, 1 fig. et n° 5, p. 200, 
1 fig). 


Pour des raisons d'économie, les anticathodes mas- 
sives sont constiluées par un bloc de cuivre recou- 
vert d’une mince lame de mélal de poids atomique 
élevé (platine, iridium, wolfram): celle-ci s'use au 
point où la frappe le faisceau cathodique et finale- 
ment c’est le cuivre qui émet le rayonnement dont 
l'intensité est diminuée proportionnellement à la dif- 
férence des poids atomiques du platine et du cuivre. 
Autour du focus, cependant, la lame de platine est 
restée intacte; pour l'utiliser, il faudrait déplacer le 
focus, c'est-à-dire dévier le cône des rayons catho- 
diques. L’aimant a précisément cette propriété. 

Avec un petit aimant de 20 grammes qu'il appro- 
chait de l’ampouie au niveau de sa partie cathodique 
et qu'il fixait ensuite en posilion convenable, l’auteur 
a pu utiliser ainsi successivement toutes les parties 
de l'anticathode et prolonger notablement la durée 
de l'ampoule. Ce déplacement doit ètre surveillé et 
réglé par tatonnement; en déviant le faisceau catho- 
dique sur la paroi de l'ampoule, on risquerait de la 
percer. La déviation est en fonction inverse de la 
vitesse des électrons du faisceau cathodique et celle-ci 
varie avec la dureté de l'ampoule; il faut donc pré- 
voir une certaine variation du nouveau focus et 
d'emblée, léloignerde 3 à 4 millimètres de l'ancien. 
La déviation varie également avec l'intensité du 
courant. | 

Pratiquement, l'auteur opère avec des ampoules 
Fedoritski. Sous un régime qui atteint fréquemment 
15 et 20 milliampères, ces ampoules étant, dans les 
conditions de guerre, en nombre limite, il se félicite 
de pouvoir prolonger leur existence par ce procédé 
et les images qu'il obtient avec le faisceau dévié ne 
diffèrent en rien, dit-il, de celles qu'il obtient avec 
le focus primitif. On peut se demander, toutefois, si 
la convergence des rayons cathodiques, condition 
d’un focus punctiforme et d'une image nette, n'est 
pas altérée par cette déviation. 

Liebeder, radiologiste d’un hôpital d'Helsingfors, a 
également adopté ce procédé et utilise un petit élec- 
tro-aimant. Sur un anneau qui encercle le col de 
l’ampoule, distant de 5 centimètres de la cathode, 
glisse un curseur qui porte cet électro-aimant. 

L. DETIF. 


P. I. Jivago (Kiev). — Emploi de deux écrans 
renforçateurs enradiographie(/suiestia K ievskoi 
Ræntgenovskoï Komissu, 11, n° 4, Avril 1916, 
p. 160). 


L'auteur préconise l'emploi d'une plaque en sand- 
wich entre deux écrans renforçateurs à grain fin. 
Plusieurs radiologistes francais et étrangers avaient 
déjà fait des essais de ce genre. Si l'on se sert, en 
guise de plaques, de pellicules minces en celluloïd, 
l'écran du dessous, d’après lui, contribue presque 
autant que celui du dessus à abréger le temps de 
pose; on peut donc doubler le coefficient de diminu- 
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lion. Mais avec l'emploi de plaques de verre, la dis- 
tance qui sépare la gélatine de l’un des écrans réduit 
l'action de celui-ci; d’après lauteur, on abrège 
cependant encore le temps de pose de façon impor- 
tante. L. DÉTIÉ. 


Massiot (Paris).— Le tend-calque (Archives d'élec- 
tricité médicale et de Physiothrapie (Mai 1917, 
p. 221-225, avec 4 fig.). 


Description d’un écran dont la surface sensible 
n'est pas en retrait sur le cadre, et sur laquelle un 
tendeur permet de maintenir une feuille de papier 
transparent pour dessiner le calque. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Angebaud (Nantes) — Nouvelle composition 
opaque aux rayons X pour cupules, écrans, 
tabliers, gants (Archives d'électricité médicale et 
de physiothérapie, Mai 1917, p. 216 à 220, avec 
2 fig.). 


Cette substance incassable, opaque à la lumière, 
relativement légère, réguliére dans son épaisseur, 
d'aspect esthétique, isolante à haute et basse tension, 
pouvant se scier, se découper, se visser, prendre 
toutes les formes désirées, parait ètre de toutes les 
compositions, répondant aux mêmes buts, celle qui 
est la plus opaque aux rayons X. Les radiographies 
publiées indiquent en particulier qu'elle arrête beau- 
coup mieux les rayons que l’ébonite opaque, ou le 
verre ou plomb généralement employés. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Emile G. Beck (Chicago). — La radiographie des 
trajets fistuleux après injection de pâte bismu- 
thée comme moyen de réformer les erreurs 
de diagnostic (Archives d'électricilé médicale, 
Juin 1917, p. 277 à 284). 


En injectant dans les fistules ou les cavités abcé- 
dées, une pâte composée de: sous-nitrate de bis- 
muth 35 pour 100, vaseline stérile 67 pour 100, on 
obtient des « résultats inattendus et tout à fait sur- 
prenants ». La radiographie, et surtout la radiographie 
stéréoscopique qui seule permet à la méthode de donner 
la totalité des renseignements qu'elle peut fournir, 
montre alors les plus fines ramifications des trajets 
fistuleux, L’A. insiste sur la supériorité de ce procédé 
d'examen sur l'exploration au stylet, l'injection de 
substance colorée, etc. Il affirme que, avec la for- 
mule qu'il indique, le bismuth se répand absolument 
partout sans qu'aucun trajet puisse être bouché. De 
plus la pâte est une substance huileuse qui n’adhére 
pas aux parois et ne peut déterminer aucune réten- 
tion de pus. Il apporte plusieurs observalions très 
démonstratives. Citons entre autres : tuberculose du 
sacrum prise pour une coxalgie, un abcés sous-dia- 
phragmatique en relation avec une appendicite, etc. 

B. déclare qu'il ne faut jamais réséquer une articu- 
lation avant d’avoir pratiqué l'injection bismuthée, car 
il apporte un exemple de fausse tumeur blanche au 
genou, où cette épreuve montra l'intégrité de larti- 
culation. Il a vu plusieurs cas de fistules périanales, 
prises pour des fistules rectales, el tenant à de toutes 
autres causes. Son expérience lui permet de dire que 
dans 25 pour 100 des cas, les fistules ouvertes autour 
de l'anus ont leur origine non dans le rectum, mais 
dans des lésions, soit des organes pelviens, soit du 
squelette. Enfin il mentionne, que dans beaucoup de 
cas l'injection faite dans un but de diagnostic déter- 
mine la guérison. « Le diagnostic-injection doit donc 
précéder, dans tous les cas, l'intervention chirurgi- 
cale ». A. LAQUERRIÈRE. 
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ACCIDENTS 


Comas et Prio (Barcelone). — Un cas de carci- 
nome dû à l’influence des rayons chez un spé- 
cialiste (Terapia, 15 Octobre 1916, photographie 
et coupes microscopiques). 


Les A. publient une lettre du D" Carriazo, de Séville, 
Agé de 52 ans, qui fut un des premiers radiologistes, 
puisqu'il débuta dans la spécialité, le 16 Mai 1898, en 
Andalousie. 

En 1912, soit après quatorze ans d'exercice, pour- 
tant prudent, les premiers accidents se manifestérent 
aux mains sous la forme d’une atrophie et d'une 
hyperkératose de la peau, à forme verruqueuse et de 
coloration brune. A l’annulaire gauche, où les mani- 
festations furent particulièrement douloureuses, les 
lésions prirent l'aspect d’un cancroïde, à bords cal- 
leux, à fond granuleux et humide, progressant lente- 
ment. Malgré une thérapie aussi variée qu’énergique, 
on dut procéder à la désarticulation du doigt, mais 
l'æœdème de la main n’a pas rétrocédé, et les articula- 
tions des doigts voisins sont à demi ankylosées. A 
la main droite, les productions cornées, sont moins 
abondantes, quoique douloureuses. Elles n'ont pas 
toutefois évolué avec ta même malignité. Une toute 
petite localisation existe à la joue gauche. Le reste 
du corps est totalement indemne. Aucun antécédent 
spécifique ni contagieux ne pouvant être incriminé, 
on peut considérer que ces accidents sont dus exclu- 
sivement à l’action nocive des rayons. Des photo- 
graphies et des coupes microscopiques accompagnent 
l'article des A. P. Cuarpy. 


A. Béclére (Paris). — Les dangers vrais et sup- 
posés de la radiothérapie (Paris 
2 Juin 1917). 


Comme toute médication active la radiothérapie a 
des dangers réels et des dangers imaginaires. Le 
médecin radiothérapeute a toujours pour but de 
réduire au minimum l'écart inévitable entre la dose 
absorbée en surface et celle absorbée en profondeur 
et si possible d'augmenter au maximum la dose des- 
tinée à la profondeur sans dépasser celle qui est 
compatible avec l'intégrité des téguments. Filtres 
épais, portes d’entrée multiples, rayons pénétrants 
sont les moyens d'usage. Le véritable et le seul 
danger de la radiothérapie est l'excès de dose qui 
occasionne les radiodermites ou des ulcérations tar- 
dives. A ce sujet l’A. rappelle que les filtres ne pré- 
servent pas de la radiodermite. Il pense qu’il est d'un 
intérét primordial d’éviter à tout prix la première 
radiodermite, si légére fut-elle, cette irritation élant 
susceptible de provoquer l'épithélioma des radiolo- 
gistes. Il s'élève enfin avec raison contre l'opinion 
trop répandue qui attribue au traitement radiothéra- 
pique la propriété d'activer l’évolution du cancer en 
lui donnant un coup de fouet provoquant sa généra- 
lisation. La radiothérapie bien dosée mest jamais 


nuisible. P. AIMÉ. 
RADIODIAGNOSTIC 
GÉNÉRALITÉS 
Maragiano (Gênes). — La radioscopie dans les 


blessures abdominales (Archives d'électricité 
médicale et de physiothérapie, Juin 1917, p. 265 
et 264). 

Cette communication fut faite à la Réunion des mé- 


decins et chirurgiens du 4° corps de l’armée italienne. 
L’A. insiste sur la supériorité de la radioscopie sur 


médical, _ 
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la radiographie, quand il s’agit de blessure de l’abdo- 
men; elle permet, en effet, d'explorer de larges éten- 
dues, d'observer sous diverses incidences et d'étudier 
la mobilité du projectile (mouvements respiratoires, 
péristaltiques, changement de position suivant le 
décubitus ou selon la palpation, etc.). 

| A. LAQUERRIÈRE. 


OS. CRANE, ARTICULATIONS 
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Iven Johansson (Stockholm). — Contribution à 
étude de la maladie d'Ollier (Nordiskt Medi- 
cinskt Arkiv Afd. Kirurgi. T. 49, fascicule 5, 
n° 18, Février 1917, p. 1 et 12, avec 8 fig.). 


Sous le nom de « dyschondroplasie » Ollier avait 
décrit un trouble dans le développement du squelette 
consistant dans la persistance anormale d'ébauches 


Fig. 1. — Maladie d'Ollier, — Genou droit. 
Fillette de 16 mois. 


cartilagineuses et dans leur développement exagéré 
pouvant aboutir à une sorte de « chondromatose - 
du squelette, mais sans caractère de malignité. 

Depuis Wiltek quelques cas analogues ont été 
publiés sous la dénomination justifiée de « maladie 
d'Ollier » et c’est une observation du mème genre 
avec quelques particularités spéciales, que nous 
apporte J. 

Ii s’agit d’une fille de 16 mois par ailleurs normale 
à tous points de vue, mais chez laquelle une claudi- 
cation légère et une inégalité de développement entre 
les membres du côté droit et du côté gauche attira 
l'attention sur le squelette. Des radiographies révé- 
lèrent une affection à prédominance fortement unila- 
térale atteignant le côté droit et qui présente la plu- 
part des caractéristiques de la « dyschondroplasie » 
à l'exception de la formation de tumeurs apparentes. 
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Une biopsie permit de se rendre compte qu'il s'agis- 
sait bien de formations cartilagineuses dans les points 
atteints. 

Un an plus tard un nouvel examen montrait une 
persistance des lésions sans tendance à l’accroisse- 
ment, au contraire. 


Les figures f et 2 donnent une idée de laspect et 


Fig. 2. — Maladie d'Ollier. — Main droite. 
Fillette de 16 mois. 


de Ja répartition de ces immenses lésions au niveau 
du genou et de la main droite. 
R. LEDOUX-LEBARD. 


Ehrenfried (Albert). — Chondrodysplasie héré- 
ditaire déformante ou exostoses carlilagineuses 
multiples (Journal of the American Medical 
Association, 17 Février 1917, p. 502 et 508). 


Bonne revue générale de la question des « exostoses 
ostéogéniques » ou « exostoses héréditaires multi- 
ples » qui intéresse le radiologiste au méme tilre que 
toutes les malformations du squelette. L’A. ajoute 
une douzaine de cas personnels aux observations 
déjà connues. Il est regrettable que de bonnes figures 
n'’accompagnent pas son article. 

R. Lenoux-Lesarp. 


Salmond (Londres). — Modifications de l'aspect 
radiologique dès os dans l’ostéomyélite (Pro- 
ceedings of the Roy. Soc. of Medicine, X, 5 Mars 
1917, p. 77, 17 radiographies). 


Présentation de trois cas d’ostéomyélite des os 
longs, observés et suivis par des examens eradiolo- 
giques fréquents et échelonnés sur une longue 
période. Le premier était dù à une ostéomyélite 
infectieuse du radius, d'origine staphylococcique, le 
second, à une ostéomyélite syphilitique, le troisième, 
à une ostéomyélite tuberculeuse. 

L’intérét particulier de la première de ces observa- 
tions est dù à ce que la première radiographie fut 
prise 34 heures après l'accident primitif déclanchant 
l’ostéomyélite (chute sur le bras chez une enfant de 
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9 ans), suivie ensuite dans toutes ces variations 
pathologiques jusqu'à la guérison, 4 ans 1/2 après. 
Les symptômes cliniques furent de beaucoup les 
plus précoces, et la radiographie ne décclait encore 
aucune lésion précise, que déjà l’ostéomyélite était 
indubitable. Localisée au seul radius, l'infection res- 
pecta l’épiphyse supérieure de l'os et les articulations 
voisines. Rétrocédant lentement, elle résista 3 ans 
en des points voisins de l’épiphyse inférieure. 
Actuellement la guérison semble définitive. 

Dans l’ensemble, l'ostéomyélite infectieuse semble 
localisée, avec limites visibles à la radiographie,sans 
extension aux articulations. 

Dans le cas d’ostéomyélite syphilitique, le cycle 
évolutif fut également suivi par des radiographies 
périodiques, en même temps qu'était institué le trai- 
tement. On put ainsi se rendre compte que le pro- 
cessus spécifique épargne les articulations voisines, 
tandis que l'ostéomyélite tuberculeuse se généralise 
de façon précoce aux articulations et aux tissus 
environnants, et détermine une raréfaction osseuse 
intense des épiphyses. P. CHARPY. 


Ed. Delorme (Paris). — Sur la décalcification 
dans les traumatismes de guerre (Bull. Acad. 
Méd. LXXVII, n° 19, 8 Mai 1917, p. 577). 


Importante communication appelant l’attention sur 
la fréquence de la déminéralisation osseuse après les 
blessures de guerre, surtout s'il y a lésion des nerfs. 
Dans les 45 des cas de blessure nerveuse du membre 
supérieur, l’A. a rencontré une décalcification osseuse 
concomitante, à l’examen radiographique. Il pense 
en outre que des nerfs de très minime importance 
peuvent y jouer un rôle aussi important que les 
gros troncs nerveux (ostéotrophie des phalanges à 
la suite de la blessure des collatéraux des doigts). A 
la radiographie, la transparence de los est notable- 
ment augmentée, la teinte du canal médullaire est 
atténuée, le tissu épiphysaire prend une teinte floue, 
régulière, avec un liseré noir net, absent sur los 
sain, les fines travées osseuses sont remplacées par 
des tractus épaissis, ne conservant pas toujours la 
direction normale des trabécules. D'autres formes 
de décalcification donnent à los une teinte sale, un 
aspect endeuillé (phalanges), marbré. L'évolution en 
est lente, passant par des phases d'augment, d'état, 
de déclin, plus ou moins nettes, plus ou moins per- 
manentes. Dans le traitement, lélectrisation galva- 
nique n’a qu'un effet précaire, et n’a jamais donné 
de satisfaction entière à l’A. P. CHARPY. 


Mezzera (Montevideo). — Malformation congéni- 
tale des mains. Ectrodactylie bilatérale, par- 
tlelle et asymétrique (Anales de la Fac. de 
Méd. de Montevideo, 7-8 Octobre 1916, p. 607, 
4 fig., 1 radio). 


Présentation d'un cas d’ectrodactylie bilatérale chez 
une jeune fille de 18 ans. La radiographie indique 
quatre métacarpiens pour cing phalanges. A gauche, 
le quatrième métacarpien s'articule avec les premières 
phalanges du médius et de l’annulaire, tandis qu’à 
droite, il est rigide ef possède deux articulations dis- 
tinctes pour les mêmes phalanges. Les autres doigts 
ont un squelette normal, mais atrophié et dyssymé- 
trique. P. CHARPY. 


Gouldesbrough (Londres). — Cas de fracture du 
scaphoide et du grand os chez un enfant de 
dix ans (Lancet, 4 Novembre 1916, p. 792). 


Le cas mérite d'être signalé par son insigne rareté, 
les os du carpe échappant presque toujours chez 
l'enfant aux fractures traumatiques toujours sup- 


` portées chezeux par l'extrémité inférieure du radius. 


R. L. L. 
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Harry Platt. — Deux cas de luxation trauma- 
tique du genou (The Lancet, 7 Avril 1917, p. 554- 
555, 2 fig). 


La luxation traumatique avec dislocation complète 
du genou est d’occurrence assez rare pour que les 
2 cas de l’auteur méritent d’étre signalés. 

Le 1°" se rapporte à une jeune fille de 20 ans qui 
tomba en se prenant le pied dans un trou et pré- 
sentait une luxation du fémuren arrière. La réduc- 
tion fut obtenue très facilement. Un plâtre fut ap- 
pliqué et laissé en place cing mois. Une ankylose du 
genou en rectitude fut obtenue. 

Le 2° est celui d’un homme de 47 ans qui après 
une chute du haut d'une échelle présentail égale- 
ment une luxation du fémur en arriére. Elle fut, 
comme la précédente, réduite sans difficulté. L’im- 
mobilisation dans le plâtre fut maintenue pendant 
quatre mois. Au sortir du plâtre la mobilité du genou 
pouvail être évaluée à 5°, elle atteint actuellement, 
onze mois après l'accident, 20° et l’on note seule- 
ment une exagération des mouvements de latéralité 
de l'article. L'homme peut vaquer d'ailleurs sans 
encombre à ses occupations de cultivateur. 

R. LEboux-LEBARD. 


A. Clerc, R. Didier et J. Bobrie. — Anomalie 
de la première côte gauche (Bull. Acad. méd., 
LXXVII, n° 13, 27 Mars 1917, p. 421). 


Cas dun homme de 51 ans présentant des symp- 
tomes de compression du plexus brachial supérieur 
avec impotence fonctionnelle légére du bras gauche. 
L'examen radiologique indiquait la présence d'une 
tige osseuse longue et gréle unissant l'apophyse 
transverse de la première dorsale au milieu de la 
clavicule. L'intervention chirurgicale permit l'extir- 
pation de cette production osseuse, que l’on reconnut 
être la première côte anormale et fit cesser les 
troubles de compression du plexus brachial. 

L'intérêt de la communication réside dans ce fait 
que même l'examen radiologique, décisif le plus 
souvent, n'arrive pas toujours à porter un diagnostic 
différentiel catégorique entre l'existence d'une côte 
cervicale supplémentaire et celle d’une première côte 
thoracique anormale. P. CHARPY. 


Gilbert Scott. — Deux cas intéressants (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Janvier 1917, 
p. 237-241, 2 fig.) 


Le premier de ces cas, extrémement curieux, se 
rapporte à une malade adressée à l’auteur pour une 
radiographie du crâneet qui se plaignait de sévères 
migraines et de sensations de clapotement intracra- 
nien. Ce clapotement, loin d’être une sensation psy- 
chique était bien réel et un bruit particulier était 
perceptible même pour un observateur placé à quelque 
distance lorsque la malade faisait brusquement cer- 
tains mouvements de la tète. Lorsqu'on prenait la 
téte entre les mains et qu’on la secouait non seule- 
ment on entendait le bruit mais on percevait très 
nettement la sensation de flot et de choc liquide. Il 
existait donc certainement du liquide et de lair à 
l'intérieur du crane, ce que confirmait en effet l’exa- 
men radiographique de profil en montrant, dans la 
région frontale un niveau de liquide horizontal (la 
malade était assise et la tète verticale). Un cliché 
antéro-postérieur montrait que ce liquide élait limité 
à la moitié gauche du crâne. Au-dessus, l'air se révé- 
lait par une clarté très accentuée. On constatait en 
outre la présence d’une tumeur très opaque se dé- 
veloppant au niveau de la voùte orbitaire gauche, 
sans doule une exostose. L'examen à l'écran contir- 
maitles données précédentes et montrait la mobilité 
du liquide. 

La tumeur orbitaire était apparue neuf ans avant 


Rayons X. 


et avait été opérée. Elle s'était parfaitement bien 
portée depuis et n'avait commencé à ressentir ses 
migraines et la sensation de clapotement que depuis 
5 mois. 

Une trépanation frontale faite peu après n'a pas 
permis d’élucider le mécanisme de l'introduction de 
Pair. Le liquide était du liquide céphalo-rachidien. 
La malade a malheureusement été perdue de vue. 

Le second cas, beaucoup moins curieux d’ailleurs, 
se rapporte à une myosite ossifiante des muscles de 
la cuisse chez une malade atteinte d’arthrite coxo- 
fémorale type Charcot avec distinction complète de 
la tète et du col du fémur. R. Lepoux-LEBARD. 


H. Annesley Eccles. — Méthodes simples de 
radiographie des maxillaires (Archives of Ra- 
dioloyy and Electrother.py, Mars 1917, p. 313- 
320 avec 8. fig. 


Dans cet article l’auteur rappelle les principes de 
la méthode de radiographie du maxillaire inférieur 
par projection oblique bien connus de tous les radio- 
logistes et auxquels il n’ajoute absolument rien d'o- 
riginal. R. L. L. 


Escardo, Anaya, Morquio, Mussio, Fournier 
(Montevideo). — La Radiographie dans les os- 
téoarthrites tuberculeuses (Révista Médica del 
Uruguay, XX, 1° Janvier 1917, p. 66). 


Les A. insistent sur le fait qu'il ne faut pas se fler 
de facon absolue à la constatation radiologique de 
l'absence de lésions dans les ostéo-arthrites tuber- 
culeuses à leur début. Bien souvent, comme aussi 
dans le mal de Pott commençant, la radiographie est 
impuissante à déceler aucune modification patholo- 
gique, alors que déjà la clinique a cependant appuyé 
son diagnostic sur des symptômes nets. I] faudra se 
garder de conclure de façon formelle, et en cas de 
doute, renvoyer le malade pour un examen ultérieur 
ou périodique. P. CHARPY. 


APPAREIL DIGESTIF 


Finzi (R. A. M. C.) — Diverticules pharyngiens 
(Proceed. of the Roy. Soc. of Medicine X. 4 Fév.1917, 
p. 65, 3 fig., 9 radiog.). 


L’A. préfère à la dénomination de diverticules de 
Veesophage, celui de diverticules du pharynx, lorsqu'ils 
se produisent en arrière du cricoïde, dans le tissu 
cellulaire lâche situé en arrière du pharynx et de 
lorsophage, et constituent une véritable hernie de la 
paroi postérieure ou postéro-latérale du pharynx au 
niveau des fibres les plus basses du constricteur 
inférieur. Le diagnostic est parfois malaisé avec un 
rétrécissement fibreux (rare), ou avec un rétrécisse- 
ment néoplasique. Deux radiographies de cancer de 
la portion toute supérieure de l'æsophage montrent 
de façon frappante l'analogie entre les images ob- 
tenues dans l'un et l’autre cas, par comparaison avec 
deux radiographies de diverticules du pharynx. 
Dans le cas de diverticule, cependant, la pâte bis- 
muthée, une fois qu'elle a rempli la poche passe 
dans l’cesophage, en dessinant une ombre à peu près 
normale, tandis que dans le cas de cancer, elle se 
trouve nettement arrétée, quelle qu’en soit la quan- 
tité, et donne une ombre filiforme, au moment où 
elle parvient à franchir lentement le rétrécissement. 

P. CHARPY. 


G. N. Niles (Atlanta). — Valeur de l'examen 
radiologique précoce dans le cancer de les- 
tomac( Medical Record, 9 Décembre 1916, p. 1025- 
1027 avec 6 fig. 

N. insiste avec raison sur l'importance et l'utilité 
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d'un examen radiologique complet de l'estomac chez 
tout individu, qui présente des troubles gastriques 
d’origine indéterminée. H fait remarquer que cet 
examen doit être complet, radioscopique et radio- 
graphique et que, bien entendu. seul un examen 
posilif a une valeur absolue. Il rappelle, en illustrant 
ses dires d'exemples personnels, la fréquence des 
cancers de l'estomac qui seront ainsi mis en évidence 
et met en lumière l'importance particulière de l'exa- 
men radiologique précoce si lon veut reconnaitre un 
grand nombre de ces cas à un stade qui justifie en- 
core une tentative d’extirpation chirurgicale. 
R. Lepoux-Lesarn. 


Manginelli (Luigi) (Rome). — Radiodiagnostic 
des maladies de l’estomac et de l'intestin (1 vol. 
254 p. 121 fig. Rome, 1915, Imprimerie Poly- 
glotte édit., 1 villa Umberto, Prix : 8 lire). 


Livre consciencieux qui résume méthodiquement 
et clairement toutes les recherches effectuées jus- 
qu’à ces jours sur le radiodiagnostic des affections 
du tube digestif. Trois grandes divisions compren- 
nent les généralités, la radiologie de l'estomac, la 
radiologie de l'intestin. LA. résume l'anatomie et la 
physiologie normale et pathologique de chaque por- 
tion de l'appareil gastro-intestinal, Une large place 
est consacrée à l'étude du tonus et du péristaltisme 
stomacal. Un chapitre spécial concerne l'examen 
radiologique des suites de la gastro-entérostomie.au 
point de vue de l'étude de Ja fonction gastrique, de 
l’état du confluent, du diagnostic précoce des com- 
plications tardives. De mème, au sujet de la radio- 
logie intestinale, la question des ptoses et des sté- 
noses fail l'objet de chapitres distincts, à la fin du 
volume, que termine le radiodiagnostic des tumeurs 
du rectum. Les dernières pages sont consacrées à la 
bibliographie internationale. où la littérature fran- 
çaise est représentée de façon satisfaisante et impar- 
tiale. 

On pourrait souhaiter que l'instruction fût un peu 
moins schématique, bien que les dessins de l'A. 
soient tous fort clairs. Mais une bonne radiographie 
est souvent aussi explicite, et apporte toujours une 
preuve vivante à la démonstration du texte. Une 
heureuse idée a fait placer en marge de chaque 
page le résumé de chaque paragraphe secondaire, 
ce qui facilite la lecture et les recherches. 

P. CHarpy. 


Butler (Montevideo). — Radiodiagnostic de l'ul- 
cère duodénal (Anales de la Facultad de Medi- 
cina (le Montevideo, fasc. 3 et 4). 


Dans un article documenté PA. examine successi- 
vement la valeur des divers signes radioscopiques 
de l’ulcère duodénal : mouvements péristaltiques 
anormaux, motilité gasfrique exagérée, rétention de 
la pate bismuthée, déformation du duodénum, et dou- 
leur nettement localisée. Le radiodiagnostic com- 
portera d’autant plus de chances de certitude que 
ces différents signes seront plus nets, plus abon- 
dants, et plus en rapport aussi avec les données 
de l’examen clinique. P. CHARPY. 


Roswell T. Pettit. — Les rayons X dans le dia- 
gnostic de l’appendicite chronique (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, Avril 1917, p.345- 
349). 


L'auteur insiste avec raison sur l'importance de 
l'examen radiologique après repas bismuthé dans 
le diagnostic de l'appendicite chronique. Il fait re- 
marquer, une fois de plus, que cet examen devrait 
toujours être pratiqué préalablement à une interven- 
tion pour appendicite chronique. 
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Il n'apporte d'ailleurs ancun détail de technique, 
aunun fait nouveau et n’accompagne son article 
d'aucune figure. R. L. L. 


James T. Case (Michigan). — ‘Observations ra- 
diologiques sur le péristaltisme et l’antipéristal- 
tisme du côlon en tenant compte spécialement 
de la fonction de la valvule iléo-cæcale, 2° partie 
(Archives d Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie, Juin1917, p. 265 à 276 avec une fig. et un 
index bibliographique). 


L'A. a constaté journellement l'existence des petits 
mouvements hostraux (barattage) dans le côlon distal 
ainsi qu'il est classique de ladmettre. 

Son dernier chapitre est consacré à l'insuffisance 
de la valvule iléo-cæcale. Dès 1912, sur une série de 
200 examens pour affections gastro-intestinales, il 
avait rencontré 55 cas (ou 1 sur 6) d'insuffisance. 
Actuellement pour une statistique de 1500 cas il re- 
trouve la mème proportion. Chaque fois qu’il a répété 
les examens il a trouvé à chacun d'eux la valvule 
insuffisante chez les mèmes individus. ll estime que 
cette insuffisance (sans qu'il expose la symptomato- 
logie) détermine des troubles assez importants pour 
justifier une intervention chirurgicale. Kellog a pra- 
tiqué 50 fois la réfection de Ja valvule. 

L'insuffisance ou la suftisance de la valvule ne sont 
point modifiées par la composition du lavement (salé 
ou non salé, bismuth, baryum, gomime, lait, etc.). Un 
excès de pression peut, chez les animaux vaincre la 
valvule, mais le plus souvent alors on constate des 
déchirures plus ou moins marquées des tuniques vis- 
cérales. L'alimentation rectale ne donne probable- 
ment des résultats satisfaisants que dans les cas de 
valvule insuffisante permettant la pénétration dans le 
grèle. 

Le travail se termine par la description détaillée 
d'un certain nombre d'examens. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Latsy (Hollande). — Le diagnostic de l'infection 
bilharzienne des voies |urinaires par la radio- 
graphie (Archives d Electricité médicale et de 
Phystothérajie, Mai 1917, p. 201 à 204 avec une 
planche radiographique hors texte). 


Par une porte d'entrée encore inconnue les vers 
pénètrent dans l'organisme et se multiplient dans la 
veine porte et les veines mésentériques. Les œufs 
déposés par les femelles dans les vaisseaux ont une 
forme ovalaire el portent un éperon; les contractions 
musculaires les font, grace à cet éperon, progresser à 
travers les tissus. C’est ainsi que ceux des vaisseaux 
de la sous-muqueuse vésicale tombent dans la vessie 
et sont éliminés par l'urine. Mais ils agissent comme 
corps étrangers et provoquent une prolifération de 
tissu conjonctif: il se forme des granulations qui 
intiltrent les parois au point que la capacité vésicale 
peut ètre réduite à quelques centimètres cubes. De 
mème peuvent s'infiltrer les uretéres, le rectum et d'au- 
tres organes. Au bout d'un certain temps (un an) les 
œufs non expulsés se calcifient et donnent aux parois 
une opacité suffisante pour ètre appréciable aux 
ravons X. Ceux-ci ne donnent donc de renseigne- 
ments que dans les infections anciennes. Encore est-il 
probable qu'alors, si les lésions sont localisées, on 
pourra confondre avec un caleul. 

L’A. cite deux observations : un jeune homme fut 
radiographié pour chercher:un calcul vésical; il pré- 
sentait une grande ombre ovalaire (vessie) avec deux 
ombres cylindriques flexueuses correspondant aux 
uretères. La cystoscopie confirma le diagnostic. Un 
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homme de 30 ans présentait des douleurs rénales 
gauches et de la pyurie depuis plusieurs mois; la 
cystoscopie ne permettait de constater que du gon- 
lement et de l'inflammation de la muqueuse vésicale 
autour de l’orifice urétéral qui était béant (dans la 
bilharziose, les lésions vésicales sont en général pré- 
coces), aussi pensait-on à un calcul urétéral. 

La radiographie montrait une opacité en arc dessi- 
nant le dôme vésical, et une autre opacité donnant 
l'impression d’un uretère rempli d'une substance un 
peu opaque. 

L. posa le diagnostic de la bilharziose au début, ce 
qui fut confirmé par l'examen microscopique de 
l'urine. A. LAQUERRIERE. 


Comas et Prio (Barcelone). — Trois cas intéres- 
sants de calculs du rein diagnostiqués par 
l'examen radiologique (Rev. de Medicina y Ci- 
rugia, 9 Sept., 1916). 


Les A. aboutissent à la conclusion que le diagnos- 
tic ferme des calculs du rein ne peut être fait que par 
l'examen radiologique; et que des malades chez les- 
quels la clinique est impuissante à établir de façon 
précise une cause étiologique à une maladie qui peut 
être d'origine rénale, doivent ètre systématiquement 
examinés par les rayons X. Présentation de 5 obser- 
vations où le diagnostic clinique hésitait entre une 
tumeur rénale et une tumeur splénique, — où l’on 
croyait ètre en présence d'une colite, — où l’on pen- 
sait avoir affaire à un mal de Pott. P. CHARPY. 


Herschel Harris. — Un cas rare et intéressant. 
(Archives of Radiology and Electrotherary, Avril 
1917, p. 563 avec 1 fig.). 


Une radiographie du bassin montre trois ombres 
qui paraissent d’autant plus vraisemblablement de- 
voir étre interprétées comme celles de gros calculs 
vésicaux que les symptômes cliniques plaident en 
faveur de ce diagnostic. L'intervention montre qu’il 
s'agissait en réalité d'un calcul pour la plus petite 
des trois ombres, les deux autres répondant à deux 
kystes hydaliques vésicaux à parois calcifiées. 

R. L.-L. 


Evans W. A. (Detroit). — La radiographie de 
la prostate (The American Journal of Roent- 
genology, Avril 1917, p. 196, avec 1 fig.) 


Certains auteurs, et en particulier Jaches et Hyman, 
ont étudié les images fournies par la prostate sur 
des clichés de la region vésicale pris après insuffla- 
tion d’air ou d'oxygène. E. a remarqué que l’on obte- 
nait souvent, sans aucune préparation spéciale, une 
ombre prostatique en prenant un cliché postéro- 
antérieur, au lieu de le prendre dans la direction 
habituelle antéro-postérieure. Il en reproduit un bel 
exemple. R. Lrpoux-LEBARD. 


E. Albert-Weil (Paris). — Un cas de grossesse 
diagnostiquée par la radiographie (Paris médi- 
cal, 21 Avril 1917). 

L’A. rapporte un cas très rare où la radiographie 
seule a permis de poser le diagnostic de grossesse 
chez une enfant de quinze ans, d'intelligence bornée, 
dont les règles avaient cessé depuis quatre mois 


et dont l'hymen était intact. P. AIME. 
APPAREIL RESPIRATOIRE 
Ribadeau-Dumas (Paris). — Les séquelles tar- 


dives des blessures pénétrantes du thorax 
Paris médical, 2 Juin 1917). 


Exposé clinique illustré d’orthodiagrammes instruc- 
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tifs et discussion très approfondie de plusieurs obser- 
valions de blessures thoraciques, qui permettent de 
conclure que les anciens blessés de poitrine dont l’état 
général reste médiocre, qui toussent et crachent ne 
sont pas a priori atteints de tuberculose pulmonaire. 
Sur 48 blessés étudiés deux seulement présentaient 
des signes de tuberculose pulmonaire etil est hon de 
remarquer qu'ils avaient des antécédents de bacillose 
évolutive ancienne. Ces 48 cas n’autorisent pas à 
apporter des données positives sur la fréquence de 
la tuberculose pulmonaire traumatique. 


P AIMÉ. 


CORPS ÉTRANGERS 


Henrard (Armée Belge). — La localisation des 
corps étrangers (Archives médicales belges, Fé- 
vrier 1917, p. 135). 


Dans son intéressant article, 'A. résume avec clarté 
les procédés de localisation des corps étrangers 
par la méthode des triangles semblables, selon Gé- 
rard, et par le compas de Hirtz. L’extraction sous le 
contrôle intermittent de l'écran, le procédé de l’élec- 
tro-vibreur, et le mesureur du D' Charlier sont égale- - 
ment cités. P. CHARPY. 


F. Hernaman Johnson. — L’emploi des méthodes 
de localisation dans l’élucidation du siège des 
ombres douteuses a la région du rein (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Février 1917, 
p. 291-295, 1 fig.) 


H. J. montre avec un exemple à l'appui des services 
que peuvent rendre les méthodes de localisation ra- 
diographiques par le procédé de la double image 
lorsqu'il s’agit d'élucider le siège véritable d’ombres 
d'interprétation douteuse dans la région du rein. 

C’est la mème, semble-t-il, la véritable indication de 
l'emploi de ces méthodes, et tous les radiologistes 
ayant quelque expérience les ont utilisées à cet effet. 
Il semble d’ailleurs y avoir tout intérêt à utiliser une 
double image formant couple stéréoscopique plutôt 
qu'une double image prise sur une seule plaque. Le 
cliché reproduit et qui est absolument illisible montre 
que l'avantage ne se bornerait pas seulement à l'ob- 
tention d’une image stéréoscopique. 

* Il s'agissait dans ce cas très vraisemblablement de 
ganglions mésentériques calcifiés. 
R. LEDOUX-LEBARD. 


Rabourdin el Samson. — A propos des mé- 
thodes de localisation dites anatomiques (Paris 
médical, 25 Juin 1917). 


La nécessité de combiner les méthodes anatomiques 
aux méthodes géométriques pour le repérage des 
projectiles dans les tissus est le résultat de l'expé- 
rience acquise depuis la guerre. 

A l'appui de cette opinion généralement adoptée à 
l'heure actuelle les auteurs rapportent quelques- 
observations dans lesquelles les coupes de Zimmern 
leur ont rendu grand service. Sur 255 localisations 
par la méthode anatomique seule, 25 n’ont pas été 
suivies d'opérations. Sur 228 corps étrangers recher- 
chés, 204, soit 89 pour 100, ont été trouvés 

Les méthodes anatomiques à l’aide de coupes sché- 
maliques se recommandent par leur simplicité et 
leur rapidité et doivent toujours non seulement dé- 
cider de l'intervention, mais faciliter le réglage ulté- 
rieur d'un compas quand son emploi est indiqué. 

P. AIMÉ 
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A. Chéron (Paris. — Méthode de guidage optique 
par image lumineuse virtuelle pour l'extraction 
des projectiles (Bull. Acad. Méd., LXXVII, n°2, 
43 Mars 1917, p. 546; Paris Médical, 16 Juin 
1917). 


Supposons d’une part un foyer lumineux puncti- 
forme placé devant une glace. L'image virtuelle du 
point lumineux se présente à nos yeux comme un 
point symétrique et également distant. Soit d'autre 
part, un blessé porteur d’un projectile dont la radio- 
scopie a permis de déterminer la profondeur verticale 
au-dessous d’un point cutané déterminé. 

Si nous placons hoirzontalement une glace sans 
tain au-dessus de ce point et si nous disposons une 
petite lampe électrique à une distance égale à la pro- 
fondeur du projectile, mesurée en centimètres, nous 
obtiendrons une image virtuelle nette et brillante, 
correspondant précisément à la situation exacte du 
projectile. Le chirurgien pourra donc se guider sur 
cette image pour conserver une direction impeccable 
et descendre à coup sur vers le corps étranger maté- 
rialisé pour ainsi dire à ses yeux. CHARPY. 


Chéron et Gallot (Paris). — Appareil pour le 
guidage optique par image lumineuse virtuelle 
(Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 20, 15 Mai 1917, 
p. 599). 


Présentation de l'appareil dont le principe a été 
communiqué à la savante assemblée le 15 mars. Sur 
une tige verticale est fixée la glace sans tain, mobile 
dans un plan horizontal. Au-dessus de la glace, et 
mobile dans le sens vertical la lampe électrique que 
l’on dispose à une hauteur égale à la profondeur du 
projectile, déterminée par la radioscopie. Tel qu'il 
est, l'appareil empêche le chirurgien de faire porter 
son incision sur le repère cutané. Mais les A. lont 
adapté au trépied du compas de Hirtz; ce qui permet 
d'employer successivement ou alternativement le 
secours combiné du guidage mécanique ou du gui- 
dage optique, la tige directrice du compas de Hirtz 
visant par définition le point précis où semble se 
former l’image virtuelle de l’ampoule lumineuse. La 
description complète de l'appareil sera d’ailleurs 
faite en un prochain article du Journal de Radiologie. 

P. CHARPY. 


A.-E Barclay (R. A. M. C.). — Note complémen- 
taire sur l'extraction des projectiles par lap- 
pareil de PA. (Proceed. of the Roy. Society of 
Medicine, X, 7, Mai 1917, p. 105). 


En mars 1916 (voir analyse in Journ de Radiol., nu- 
méro de nov. 1916), PA. présentait à la Société royale 
une sorte de forceps destiné à enlever aisément les 
projectiles inclus dans l'intérieur des tissus. Aujour- 
d’hui, après une année d’essais, il reconnail que son 
instrument ne donne de résultats ‘vraiment satisfai- 
sants qu'entre des mains expérimentées et habiles, et 
il annonce sans hésitation que son emploi par des 
novices serait susceptible d’entrainer des mécomptes. 
Il se réserve donc pour l'après-guerre de mettre au 
point la question et l'abandonne momentanément. 


OBSERVATION. — Íl est équitable de rendre hommage a 
la probité professionnelle de M. Barclay et de citer ce 
trait en exemple à la pléiade d'inventeurs parfois témé- 
raires que la guerre a fait surgir. P. CHarpy. 


Batten (G.-B.). — Simple cadre à croisée de fils 
pour la localisation des projectiles (The Journal 
of the Rentgen Society, Avril 1917, p. 36-58, 
1 fig.). 

L'auteur présente, sans prétention à l’originalité, 
un cadre à croisée de fils qu’il emploie pour les loca- 
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hsalions grossières et qui consiste simplement dans 
deux fils de fer montés sur l’un quelconque des inter- 
médiaires en cartons qui accompagnent générale- 
ment les châssis à écrans renforçateurs. Les fils 
peuvent ètre déplacés de façon à réaliser la croisée 
en un point quelconque de la surface intérieure du 
cadre. R. LEpoux-LEBARD. 


H.-M. Lyle. — Migration d’un éclat d’obus parti 
de la veine fémorale droite pour aboutir au 
ventricule droit (Journal of the American Medi- 
cal Association, 17 Février 1917, p. 559, 1 fig.). 


Un zouave, atteint d'une plaie pénétrante de la 
cuisse droite par éclat d’obus, mais chez lequel 
l'examen radioscopique ne montre aucun corps 
étranger métallique de cette cuisse, présente, pen 
dant les jours qui suivent, des phénomènes fébriles 
et infectieux avec jaunisse et symptôme de gangrène 
gazeuse généralisée sans traces de septicité du côté 
de la plaie fémorale, traitée par la méthode de Carrel. 
ll meurt au quatrième jour et l'autopsie permet de 
constater l'existence d'une perforation de la veine 
fémorale droite, dans la plaie, et fait découvrir, dans 
le ventricule droit, un éclat d'obus. Il existe de la 
crépitation gazeuse dans le foie, la rate, les reins et 
les parois cardiaques. 

Il est regrettable que l'examen radioscopique n'ait 
pas été étendu à l'abdomen et, au besoin. au thorax, 
après la constatation négative faite pour la cuisse et 
cet exemple montre une fois de plus la nécessité 
absolue de toujours étendre, à tout le corps, en pareil 
cas, l'exploration à l'écran. L'on n'eùt pas manqué, en 
effet, de découvrir ainsile projectile qu'il eùt été pos- 
sible, peut-ètre. d'amener dans une ramification vei- 
neuse secondaire et d'extraire. R. L.-L. 


Duvergy. — Un cas de balle intracardiaque 
extraite avec succès sous le contrôle radiosco- 
pique (Archives des maladies du cœur, Mars 
1917). 

L'examen radioscopique (D. Dufour) montra lexis- 
tence d'une balle au niveau du ventricule gauche 
à deux travers de doigt au-dessus du diaphragme; 
l'extrémité antérieure, tournée vers la pointe du 
cœur. La balle était animée de mouvements variés. 

4° Mouvements d’oscillation dans le sens de la lon- 
gueur et dans un plan horizontal, véritable mouve- 
ment de tangage allant de la base à la pointe du pro- 
jectile et inversement. 

2° Mouvement de projection de la balle vers la 
face antérieure du thorax à la fin de la contraction 
ventriculaire. 

L'intervention chirurgicale, pratiquée sous le con- 
trole de l'écran, a permis d'extraire la balle qui était 
incluse dans l'épaisseur du muscle cardiaque. 

DELHERM. 


Le Fort (Lille). — La localisation anatomique des 
projectiles de la face postérieure du cœur, car- 
diaques et juxta-cardiaques (Bull. Acad. Méd., 
LXXVII, n° 20, 45 Mai 1917, p. 645). 


La localisation exacte des projectiles de la face 
postérieure du cœur est toujours malaisée, par suite 
de la mobilité de la paroi thoracique, qui ne peut 
recevoir de repère cutané, et de la mobilité du corps 
étranger lui-même. 

L’A. indique les conclusions auxquelles il est arrivé 
après une série de 25 examens contrôlés par l'étude 
directe des organes de la cavité thoracique largement 
ouverte : 

4° Un projectile, situé en arrière et près du cœur, 
peut être dans le médiastin, la plèvre ou le poumon. 
Comme il suit tous les mouvements du diaphragme, 
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sa mobilité plus ou moins grande ne peut aucu- 
nement renseigner sur sa situation exacte. 

2% La nature ou l'étendue des mouvements com- 
muniqués au projectile par le cœur ne peut indiquer 
s'il est ou non dans la paroi cardiaque, dans le péri- 
carde ou hors de lui. 

3° La radioscopie, malgré les incidences diverses, 
ne peut pas toujours aflirmer que le projectile est 
extra-cardiaque. Dans un cas où PA. avait vu l'ombre 
du projectile sortir de Pombre du cœur sous une 
certaine incidence, on trouva le corps étranger enfoul 
dans la paroi cardiaque. (Cette conclusion nous parait 
discutable.) 

4 I] faut considérer que l'état classique des rap- 
ports du cœur et des organes voisins, n'est exact que 
sur le cadavre mort en expiration. La face postérieure 
des ventricules, notamment, perd pendant l'inspira- 
tion, ses rapports avec le dome diaphragmatique. Un 
projectile, situé dans la paroi posterieure d'un ven- 
tricule, pourra donc être localisé loin de sa position 
exacte, el en particulier dans l'oreillette, alors qu'il 
se trouve dans le ventricule. 

Une symphyse pleurale, une symphyse cardiaque, 
même complète, n'apporte aucune entrave à la pro- 
pagation des divers mouvements du cœur et du dia- 
phragme aux organes voisins, et aux corps étrangers, 
par conséquent. 

6° La radio stéréoscopie peut faire voir le corps 
étranger plus près de l'opérateur qu'il n'est en réalité. 
On doit également toujours étudier les rapports du 
péricarde postérieur et de Pasophage en introdui- 
sant dans l'sophage du patient un tube rempli de 
carbonate de bismuth, par exemple. P. Carry. 


Le Fort (Lille). — De l'extraction des projectiles 
de la face postérieure du cœur (cardiaques et 
juxta-cardiaques) (Bull. Acad. Mél., LXXVII, 
n° 20, 15 Mai 1917, p. 645). 


L’extraction, de mème que la localisation des corps 
étrangers de la face postérieure du cœur est particu- 
lièrement difficile. On manque ordinairement d'un 
diagnostic anatomique précis; il faut choisir une voie 
d'accès assez large pour permettre de le préciser. 
La seule qui réponde à celte nécessité, est la voie 
transpleurale antéro-latérale large, avec volet com- 
prenant 3 ou 4 côtes. à charnière externe. St le pro- 
jectile est dans Ja plèvre, dans Je poumon ou le liga- 
ment pulmonaire, et que Fon connaisse sa Situation 
approximative, on J'atteindra facilement avec laide 
éventuelle du compas, du contrôle intermittent, du 
doigtier de la Baume. S'il est médiaslinal, on lat- 
teindra par voie rétro-péricardique (projectiles rétra- 
cardiaques) ou par voie transpéricardique (projectiles 
intrapéricardiques ou cardiaques). Cette voie donne 
un jour parfait sur la face postérieure du cœur, et 
permettrait même au chirurgien d'aborder le sinus 
transverse. Il faudra cependant se garder de suivre 
un plan tracé à l'avance, et modifier parfois, au cours 
d'une intervention, la méthode employée devenue 
impraticable devant des obstacles imprévus. Ces 
opérations ne devront naturellement être tentées que 
dans des conditions d'installation et d'assistance 
assurant au blessé le maximum de sécurité. 

Résumé de 7 cas particuliérement instructifs et 
difticiles, avec réussite et guérison parfaites. 

P. CHARPY. 


Kirmisson iParis). — Extraction d'un éclat d'obus 


situé dans le médiastin antérieur, en contact | 


avec la veine cave supérieure (Bull. Acad. Med., 
LXXVII, n° 9, 27 Février 1917, p. 296). 


Relation d'une intervention particulièrement déli- 
cate et mente à bonne fin. L'A. ouvrit une large 
brèche dans la paroi thoracique droite, et immedia- 
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tement au contact de la veine cave supérieure, par- 
vint à extraire un volumineux fragment métallique a 
bords acérés, entouré d'une gaine fibreuse qu'il 
décolla lentement et prudemment avec le doigt. Bien 
que la plèvre ait été ouverte sur une petite étendue 
au cours de l'opération, les suites en furent simples. 
Les conditions essentielles d’une telle intervention 
sont tout d'abord la localisation rigoureuse du pro- 
jectile et aussi le découpage d'un large volet thora- 
cique permettant de voir clair dans la profondeur, 
selon la technique préconisée par DeLorme et par LE 
FORT. P. CHARPY. 


DIVERS 


Pons y Pascual ct Torres Carreras. — Un cas 
d’inversion totale des viscères chez une fillette 
de cing ans (evista Española de Electrogia y 
Radiologia médicas, Novembre 1916, n°53, p. 516, 
2 planches). 


Présentation d'un cas d’inversion totale des vis- 
cères chez une fillette de 5 ans, normalement consti- 
tuće, sans antécédents héréditaires semblables. Une 
photographie et une radiographie accompagnent le 
texte, à la suite duquel l'A. donne un résumé de 
14 cas analogues relevés dans la bibliographie inter- 
nationale de 1907 à 1914. P. CHARPY. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


J. Belot (Paris). — La valeur de ia radiothérapie 
(Parts Médical, n° 22, 2 Juin 1917, p. 450). 


Depuis la guerre, l'intérêt primordial qui s'attache 
à la question du radiodiagnostie a relégué au second 
plan la radiothérapie: celle-ci, d'autre part, a vu sa 
clientèle habituelle diminuer dans des proportions 
considérables, par suite du départ de la plupart des 
spécialistes. Et pourtant, de hautes personnalités 
médicales ont cru le moment favorable pour assaillir 
cette merveilleuse méthode de traitement de critiques 
d'autant plus sévères qu'elles pourraient sembler 
plus compétentes au lecteur mal averti. On a même 
parlé de « faillite ». 

Avec une autorité par ailleurs incontestée, l'A. s'est 
fait le défenseur impartial de la radiothérapie et 
réfute méthodiquement les griefs qu'on lut oppose. 
Réesumant d'abord les principes de l'action élective 
des rayons sur Îles tissus néoformés, et posant 
comme corollaire la possibilité de ne détruire que 
ceux-là par un traitement babile et judicieux, FA. 
limite lui-même le champ de la radiothérapie. Elle 
échoue par exemple en face de tumeurs profondes, 
elle échoue également vis-à-vis de tumeurs à marche 
rapide; en outre, il faut sélectionner les affections 
auxquelles elle peut ètre appliquée efficacement. 
Tandis que Îles leucémies, le mycosis fongoide, la 
maladie de Basedow, les trichophyties constituent 
des maladies où le trailement radiologique doit ètre 
toujours le traitement spécifique, c'est une grosse 
erreur que de soumettre d'emblée aux rayons, les 
psoriasiques, les éczémateux, les acnéiques, justi- 
ciables la plupart du temps des traitements médi- 
eaux habituels. Méconnaitre cette vérité — et ceux-là 
la méconnaissent qu sont les moins compétents — 
c'est s'exposer à des insuccès ou à des accidents. 
De mème dans les néoplasmes : éphithéliomas ou 
sarcomes superficiels devront toujours ètre soignés 
primitivement par la radiothérapie, soit seule, soit 
associée à des exéréses; les tumeurs profondès au 
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contraire, doivent d’abord passer par la main du chi- 
rurgien. 

Il ne faut pas oublier non plus qu'aux yeux du 
public, et parfois aux yeux du chirurgien lassé, la 
radiothérapie apparaît comme la dernière espérance, 
medicorum ultima ratio. Comment, dans ce cas, la 
rendre responsable de la marche progressive de la 
maladie, fatalement désespérée? 

En dehors de ces considérations générales le radio- 
thérapeute doit avoir la compétence technique néces- 
saire. « La valeur de la méthode dépend en partie 
de celle du spécialiste ». Telle lésion est justiciable 
de telle technique, de tel traitement préalable; il faut 
que le radiologiste sache appliquer a propos le 
meilleur et discerner les modifications à lui apporter 
au jour le jour. Mais que l’on ne réclame pas non 
plus d’un spécialiste connu, la guérison à tout coup: 
la radiothérapie ne vaut pas plus qu'un autre traite- 
ment, et si elle constitue entre tous les trailements 
connus, l’un des plus énergiques, elle n'est pas une 
panacée. Peu à peu cependant ses applications 
deviennent plus considérables, et l'étude approfondie 
des filtres, et surlout l'apparition du nouveau tube 
Coolidge, permettent d'espérer que dans Pavenir, 
rendus plus dociles encore et plus inoffensifs, les 
rayons prendront place parmi les plus puissants et 
les plus fidèles des agents thérapeutiques. 

P. Carry. 


DERMATOSES 


Jorgen Schaumann (Stockholm).— Lupus pernio 
et ses rapports avec les Sarcoides (Annales de 
Dermatologie et de Syphilig., VI, 7 Janvier 1917, 
p. 557, 2 radiographies). | 


L'A. considère que le lupus pernio et les sarcoïdes 
cutanées sont des symptômes d'une seule et mème 
maladie, lymphadénie tubereuloïde, caractérisés par la 
multiplicité de ses localisations lÿmphatiques dans 
les ganglions, dans les amygdales, la moelle des os, 
les poumons, le foie et la rate. Tandis que les sar- 
coides sous-cutanées sont vraisemblablement d’ori- 
gine tuberculeuse, les sarcoïdes cutanées et le lupus 
pernio n’ont aucune relation avec la tuberculose, et 
pourraient étre désignées sous le nom générique de 
lymphogranulome bénin. Le diagnostic des lésions au 
niveau des os. du poumon, des ganglions, peut inté- 
resser le radiographe. 

Les lésions initiales des orteils et des doigts occu- 
pent les extrémités des os. Leur présence à ce niveau 
est évidemment en relation avec celle de la moelle 
rouge que l’on y rencontre, et qui y persiste durant 
toute la vie. Elles se caractérisent par une décalcifica- 
tion intense, ou même une destruction du tissu 
osseux, et peuvent ètre constatées dans des orteils, 
par exemple, dont l'apparence extérieure est parfai- 
tement normale ; d’autres fois, elles se présentent sous 
forme de foyers circonscrits. On fera le diagnostic 
radiographique différentiel avec la tuberculose des 
petits os longs, par la situalion excentrique, et par 
l'intégrité complète (macroscopique et microsco- 
pique) des tissus environnants. Dans les poumons, 
on observe à l'examen radiologique des infiltrats 
disséminés dans la portion inférieure, et surtout 
accentués au niveau des hiles, où ils s'agglomèrent 
en plaques volumineuses. Ici, encore les symptômes 
cliniques font défaut, et ces lésions peuvent paraitre 
surprenantes si l’on n'a pas présente à l'esprit la 
symptomatologie de cette affection mal connue et 
bénigne. P. CHARPY. 


C. Comas et A. Prio (Barcelone). — Énorme tu- 
meur angiomateuse de la face guérie par la 
radiothérapie (Rev. Española de Electrologia y 
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Radiologia médicas, Janvier 1917, n° 55, p. 86, 
4 photographies). 


L'intérèt que présente la communication des A. est 
accru par la présentation de quatre photographies 
prises, avant le traitement, 2 ans, puis 4 ans après 
son début. ll s’agit d'une fillette âgée actuellement 
de 7 ans, qui présenta quelques jours après sa nais- 
sance, une légère tuméfaction de la région sous- 
maxillaire droite. Envahissant bientôt la région cer- 
vicale, la tumeur, devenue énorme, fut confondue 
tout d'abord avec une adénopathie contre laquelle 
échouérent les médications habituelles. Un an après, 
la petite malade fut amenée à la clinique radiolo- 
gique, où l’on fit le diagnostic de lymphangiome. 
Trois applications hebdomadaires de radium furent 
pratiquées pendant deux mois, puis pour activer la 
régression, on traita l’enfant par les rayons X, en 
divisant la tumeur en zones soumisesles unes après 
les autres à l’action de l'irradiation par séances de 3 
à 5 H chacune, groupées à intervalles de plus en 
plus espacés de 1912 à 1915. Il n’y eut aucune espèce 
d'incidents. Actuellement la guérison est complète 
et se maintient intégrale. P. CHARPY. 


Mackee, C. M. (New-York). — La radiothérapie 
du rhinosclérome (The American Journal of 
Rentgenology, Avril 1917, p. 180 à 185). 


Après avoir passé en revue la littérature antérieure 
de la question et signalé les résultats incomparables 
obtenus par la radiothérapie dans le traitement de 
cette affection si curieuse signale un cas personnel 
actuellement en traitement et déjà très amélioré après 
un traitement qui n'est encore que de courte durée. 

R. Lepoux-LesBarb. 


NEOPLASMES 


Castell. — Deux cas de cancer de la langue gué- 
ris par la radiothérapie (Andalucia médica, 
7 Juin 1916, 2 photographies). 


Chez un malade de 41 ans, porteur d'une petite 
tumeur ulcérée de la langue, vieille d’un mois et 
demi, et considérée comme cancer, l'A. utilisa la 
radiothérapie, avec des rayons durs et filtrés. Après 
deux mois de traitement, la lésion disparut. L’autre 
cas est encore plus remarquable, puisque chez un 
homme de 46 ans, syphilitique et fumeur, PA. obtint 
la guérison complète. Par malheur l'A. ne put obte- 
nir que l'on fit la biopsie, et il néglige de nous donner 
les renseignements techniques indiquant les doses 
partielles et totales employées par lui. 

P. CHARPY. 


TUBERCULOSE 


Ratera (Madrid). — Traitement des adénites 
tuberculeuses par la radiothérapie (Rev. espa- 
ñola de Electrogia y Radiologia médicas, Janvier 
4917, n° 55, p. 92). 


Expérience personnelle de 30 cas, avec 20 guéri- 
sons, dont PA. donne une observation succincte. La 
technique employée n'offre aucune particularité qui 
ne soit connue. Dans les cas où les ganglions sont 
suppurés, l'A. s'abstient de faire des injections d'io- 
doforme en suspension, conseillées parfois comme 
fournissant des rayons secondaires en quantité non 
négligeable par suite du poids atomique élevé de 
CHL. Par contre, il na jamais observé d'accidents 
toxiques dus à la résorption en masse des produits 
de destruction des grandes nappes ganglionnaires, 
et l'apparition de la fièvre ne la pas empêché de 
continuer un traitement énergique. La radiothérapie 
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ne lui a pas donné de résultats satisfaisants dans 
les lymphomatoses généralisées, par suite de l'im- 
possibilité d'agir sur toutes les localisations de lor- 


ganisme. Les conclusions auxquelles aboutit VA.. 


confirment celles de ses devanciers : la radiothérapie 
offre souvent autant d'avantages que la méthode chi- 
rurgicale, et donne des résultats inespérés si elle 
est instituée de façon précoce, persévérante et 
habile. P. Cnarpy. 


Albert- Weill (Paris). — La radiothérapie des tu- 
berculoses osseuses (Paris Médical, 2 Juin 1917). 


L’A. affirme que « le traitement radiothérapique 
doit être le traitement de choix qui, à lui seul, peut, 
sans autre adjuvant, déterminer la guérison totale ». 

Le traitement général par la cure marine ou solaire 
nest indispensable que lorsque les foyers tubercu- 
leux sont multiples. De nombreuses observations 
accompagnées de radiographies demonstratives con- 
cernent des spinas à tous les stades et des cas de 
tuberculose du tibia chez des enfants. 

On n’observe qu'extrèmement rarement un arrèt 
de développement des os atteints. Dans les cas ou 
cet arrêt se produit, l'infection tuberculeuse siégeait 
au niveau du noyau épiphysaire et du cartilage de 
conjugaison. Après la cessation des irradiations la 
réparation se poursuit et les os reprennent leur 
forme normale, l'infection tuberculeuse ne laissant 
pas de trace très appréciable au bout de quelques 
années. 

Pour obtenir de bons résultats l'A. recommande 
pour les os courts des doses de 5 à 6 IT filtrées sous 
2 mm. d'aluminium, sur la face dorsale et sur la face 
ventrale du membre atteint, 2irradiations par séance 
répétées chaque mois pendant $ à 6 minutes s'il y a 
lieu. Pour les os longs. sur chaque région 12 à 14 H, 
sous 4 min. d'aluminium chaque mois, la ò et la 


6 séance étant espacées de six semaines. 
P. AIMr. 


SYSTÈME NERVEUX 


Babinski et Froment (Paris). — Parésie réflexe 
de la main gauche. Troubles vaso-moteurs et 
sudoraux bilatéraux (Rev. Neurol., 9 Nov. 1916, 
p. 545). 

Un officier fut atteint au tiers inférieur de lavant- 
bras gauche d'une baile qui détermina une fracture. 
Le membre fut immobilisé. Peu après la main fut 
parésiée, il se manifesta de l'amyotrophie, de la dou- 
leur, de l’exagération des réflexes, de la parésie. 

En l'absence de la R. D. il ne pouvait être question 
d'une névrite. 

La radiothérapie et la thermothérapie eurent raison 


de la douleur. | 
Cinq mois après, la main gauche présenta de lhy- 
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perhidrose; trois mois après le mème phénomène 
apparaissait à la main droite. 
Il s’agit de manifestations d'ordre réflexe. 
DELHERN. 


Bonnus, Chartier et Rose. — Traitement radio- 
thérapique des reliquats méningo-encépha- 
liques des traumatismes crâniens (Bull. Acad. 
Méd., LXXVII, n° 15, 27 Mars 1917, p. 419). 


Les A. ont appliqué la radiothérapie au traitement 
des lésions traumatiques de la moelle et de ses enve- 
loppes, aprés avoir antérieurement constaté et publié 
l'excellence de leur méthode dans l'amélioration des 
affections médullaires médicales. 

Les résultats particulièrement encourageants qu'ils 
publient actuellement sont le résultat d'observations 
s'échelonnant sur une période de dix-huit mois, et 
ont porté sur le traitement. 

1° Des phénomènes localisés ou réflexes consécu- 
tifs à une lésion dure-mérienne : 

2 De l’épilepsie jacksonienne motrice ou sensitive, 
et des phénomènes d’épilepsie réflexe; 

3° De certains cas de paralysie spasmodique par 
lésion cérébrale superficielle. 

La technique est la suivante: tube Chabaud 120 m/m; 
anticathode à 15 cm; rayons 7° B; filtre 1 m/m d'Al. ; 
1H à 1 H 5 par séance; séries de 6 à 7 séances, une 
par semaine, dose totale 7 à 10 H. 

Selon les A. lirradiation a une action élective sur 
les processus cicatriciels, et, dans les lésions ménin- 
gées doit libérer les adhérences, pourvu qu'elles ne 
soient ni trop denses, ni trop anciennes. La radio- 
thérapie est naturellement impuissante dans les cas 
de destruction des éléments nerveux. 

P. Cnarpy. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Stern (New-York). — Traitement radiothéra- 
pique des fibromes utérins (American Journal 
of obstetric, LXXII). 

L’A. présente une statistique de 75 cas, avec 65 p.0/0 
de résultats excellents, et arrive aux conclusions sui- 
vantes : 

4° Le traitement radiothérapique est totalement 
inoffensif si l’on emploie une technique correcte; 

2 Si lon veut obtenir une aménorrhée définitive, 
— la plupart du temps inutile, d’ailleurs — on admi- 
nistrera des doses massives, plus rapidement et plus 
complétement efficaces que les doses fractionnées ; 

3 La radiothérapie n'empêche pas les grossesses 
ultérieures ; 

& Tous les fibrômes sont justiciables de la radio- 
thérapie, qui les guérit dans une proportion de 
100 pour 100, selon les dires de FA. et d'autant plus 
aisément qu'ils sont traités plus précocement. 

P. CHARPY. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Revue des travaux des centres neurologiques 
militaires (Rev. Neur., Nov.-Déc., 1916, p. 612). 


Cette très importante revue récapitule les travaux 
des Médecins des Centres de Neurologie Militaires 
dont la plupart ont paru dans la Revue de Neurologie, 
dans le Bulletin de la Société Médicale des Hüpitaux, 
Vieonographie de la Salpétriere, la Presse Médicale, le 
Paris Médiral, etc., et ont déjà été analysés dans ce 
Journal. DELHERM. 


Cicera Salse (Barcelone). — Extraction des corps 
métalliques enkystés dans les tissus au moyen 
de l’électrolyse négative (Rev. Española de 
Electrogia y Radiologia médicas, Janvier 1917, 
n° 5d, p. 84). 


Si l’on enfonce un clou dans un os frais à coups de 


. marteau, et que l'on veuille l'arracher, il faut déve- 


lopper un effort considérable, et se servir de tenailles 
ou de pinces solides. Si l’on met le clou en con- 
nexion avec le pôle négatif d’un appareil à courant 
continu, et que l’on fasse passer une intensité de 
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quelques milliampéres ‘pendant quelques minutes, il 
se produit autonr du clou des phénomènes d'électro- 
lyse qui en permettent ensuite l'extraction avec la 
plus grande facilité. L'A. a pu par ce procédé r':tirer 
d'un doigt une aiguille rouillée qui s'y était enkystée 
depuis plusieurs années, et que l'on avait vainement 
tenté d’enlever autrement. Cette ingénieuse méthode 
pourrait peut-être recevoir des applications dans 
l'extraction souvent ennuveuse des fragments métal- 
liques depuis longtemps enkystés ou enclavés dans 


les os. P. CHARPY. 
TECHNIQUE 
Cicera Salse (Barcelone). — Rythmeur inver- 


seur pour courants galvaniques, faradiques et 
galvano-faradiques (Rev. española de Electrogia 
y Radiologia médicas, Décembre 1916, n° 54, 
p. 564). 


L’A. présente un ingénieux appareil formé d’un 
rhéostat à électrolyte, qui, sous la pression alternati- 
vement croissante ou décroissante de l'air qu’envoie 
une pompe au-dessus du niveau du liquide, introduit 
dans le circuit où on le place une résistance crois- 
sant ct décroissant régulièrement, en passant par O 
et un maximum. 

En unissant convenablement deux de ces appareils, 
on pourra, par un artifice de distribution de la pres- 
sion, obtenir des renversements du sens de courant 
périodiquement rythmés. Par sa construction mème, 
le dispositif permet évidemment de rythmer toute 
espèce de courant, P. CHARPY. 


ÉLECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Bayliss (Londres). — Sur l'origine des courants 
électriques produits par le corps humain 
(Proced. of loy. Soc. of Medecine, X, 7 Mai 1917, 
p. 90). | 


Pendant ces dernières années, certains auteurs ont 
attiré l'attention sur les courants électriques émis 
par le corps humain. Leur opinion se base sur ce 
fait d'observation, qu'en placant en différents points 
du corps des électrodes métalliques, on peut déce- 
ler, à l'aide d'un galvanométre sensible et de haute 
résistance, des courants d'intensité variable selon 
ces points. De plus, apres une commotion violente 
par exemple, une zone cutanée pourrait donner une 
déviation plus grande que la déviation normale obte- 
nue en tenant les électrodes dans les mains. Le nom 
de fuite de l’influx nerveux donné à ce phénomène 
l'assimile à la perte de courant que subit un cable 
sous-marin, partiellement endonnnagé. D'où la pos- 
sibilité clinique de diagnostic par l'étude du galvano- 
mètre, des lésions profondes des troncs nerveux ou 
d'états pathologiques. 

Par une argumentation serrée, lA. fait le procès de 
ces théories nébuleuses et après de nombreuses 
expériences arrive à ces conclusions que des cou- 
rants mis en évidence par des électrodes métalliques 
appliquées à la surface du corps sont dues ou à des 
différences de constitution de ces électrodes, ou à 
l'humidité variable de la peau, et que nulle part on 
ne peut déceler de façon tangible la présence de 
charges électriques statiques ou inductives. Les pré- 
tendues fuites ne se produisent que quand la peau 
est moite, et ne peuvent donner aucune espèce d'in- 
dication sur l'intégrité des nerfs ou la santé du sujet. 
Quant au traitement des plaies par un liquide isolant 
(paraffine, huile, etc.), il peut amener par action de 
protection vis-à-vis des germes de Pair une amélio- 
ration assez plausible pour que l'on ne cherche pas 
à l'expliquer par des théories fantaisistes. 

P. CHARPY. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Hesnard (Bizerte). — La valeur de la « Réaction 
galvanatonique » et du signe de la «contraction 
résiduelle permanente » dans ia réaction de 
dégénérescence (Archives d'électricité médicale 
el de Physiothérapie, Mai 1917, p. 205 à 215 avec 
3 fig.). 


On avait signalé depuis longtemps — et quelques 


. auteurs modernes avaient récemment attiré Fatten- 
tion sur cette réaction — qu'un muscle atteint de 


R. D. excité par la fermeture brusque d’un courant 
continu d'intensité moyenne, pouvait après une con- 
traction plus ou moing ralentie garder un certain 
degré de contraction ne disparaissant qu'au moment 
de l'ouverture. H. estime que cette réaction galvano- 
tonique se trouve dans 80 pour 100 des cas de R. DND. 
chez les blessés de guerre et est presque constante 
si l’on n’examine que des blessés récents: mais sou- 
vent pour la constater il faut utiliser l'enregistre- 
ment graphique. A son avis on doit distinguer la len- 
teur de la secuusse de la ‘contraction indéfiniment pro- 
longée. 

L'étude de ses graphiques lui permet de décompo- 
ser le phénomène de la façon suivante: l° phase de 
précontraction (temps perdu bien plus long que pour 
un muscle normal, et d'autant plus long que la 
courbe de contraction initiale sera plus oblique) cor- 
respondant parfois à une onde négative initiale expli- 
cable par la forme oscillatoire de la contraction des 
muscles dégénérés : 2° phase de contraction initiale re- 
lativement assez semblable réelle du muscle normal; 
3 phase du plateau qui peut manquer ou, au contraire, 
avec de hautes intensités, constituer tout le phéno- 
mène, le muscle à partir de la contrartion initiale 
restant en tétanos jusqu'à l'ouverture; pour les faibles 
intensilés en général celte phase se confond insensi- 
blement avec la suivante; 4 phase de dérontraction 
initiale, très variable dans sa forme; 5° phase de con- 
traction résiduelle permanente, élément essentiel du 
phénomène étudié; en général elle varie peu et se 
maintient à peu près à la méme hauteur jusqu'à 
l'ouverture. Cependant on peut observer tous les 
intermédiaires entre cette contraction résiduelle, et 
une contraction simplement prolongée. Parfois cette 
contraction résiduelle est très élevée même pour une 
faible intensité, et pent rester constante pour diverses 
intensités. Sa hautenr est sans rapport détermine 
avec la hauteur et la forme de la contraction initiale 
(c'est ce que j'avais déjà constaté quoique avec des 
moyens d'investigation beaucoup moins précis dans 


_ les « Notes sur l'électro-diagnostic de guerre » parues 


dans ce journal). Les facteurs présidant à l'apparition 
de la secousse lente et à celle de la contraction ré- 
siduelle permanente, quoique probablement très 
proches, ne doivent cependant pas être identiques. 
En tous cas il est certain qu’en clinique l'appellation 
de contraction lente doit confondre le plus souvent 
les deux phénomènes. 

L’A. essaie ensuite de discuter et la valeur pronos- 
tique de cette contraction résiduelle et son étiologie 
mais sans formuler de conclusions précises. C'est 
ainsi par exemple qu'il s'élève contre l'opinion de 
Bourguignon faisant de la réaction galvanotonique un 
signe de la dégénérescence du muscle; il veut qu'il 
s'agisse d'une dégénérescence du nerf; mais il admet 
malgré cela que cetle réaction est peut-être due à 
des modifications musculaires consécutives à lalté- 
ration nerveuse. 

En somme ses graphiques sont du plus hautintérét 
etil faut le remercier de provoquer, comme il le 
désire, « les recherches des neurologistes et des 
électrologistes de guerre ». A. LAQUERRIERE. 


638 


Bourguignon (Paris). — La chronaxie chez 
l'homme déterminée au moyen de décharges 
de condensateurs. Théorie et technique (Rev. 
Neurolog., 7 Déc., 1916, p. 591). 


L’auteur résume une série de notes parues à l’Aca- 
démie des Sciences et à la Société de Biologie en 1916. 
DELHERM. 


Bourguignon (Paris). — La chronaxie normale 
des muscles du membre supérieur de l'homme, 
classification de ces muscles par la chronaxie. 
(Rev. Neurologique, 7 Déc. 1916, p. 591.) 


L'auteur a retrouvé la mème chronaxie sur les 
muscles normaux quel que soit le point d’où part 
l'excitation, et il a montré l'isochronisme du nerf 
moteur et du muscle. 

Le rapport de la chronaxie au temps utile est de 
1/10 comme en physiologie animale. 

Les muscles du membre supérieur de l'homme se 
classent par leur chronaxie suivant leurs origines 
radiculaires principales de leurs nerfs. 

Voici la valeur moyenne de la chronaxie des prin- 
cipaux muscles du membre supérieur de l'homme : 


Deltoïde . . . . . . . .. 0,s/00015 
Cry et Cy! < Biceps... . . . . . . .. 0,s;00011 
Long supinaleur. . . . . . 0.s,00011 
Vaste interne.. . . . . . 0,s 00011 


0,s/00022 


Cy Cy < Longue portion... 
0,s/00020 


Vaste externe . . 


Cu Cyn Radiaux. . . . . . . . .. 0 ,8,00023 
Domaine du radial moins 
Cm le triceps, les radiaux, le 
long supinateur..... 0 ,s/09055 
Cea p: § Domaine du médian. . 0,s/00027 
i Domaine du cubital. . . . 0 ,s/00027 


Les muscles de la flexion ont une chronaxie plus 
petite que les muscles de l'extension. 

Au bras, le vaste interne a la mème chronaxie que 
le biceps, à l'avant-bras les radiaux ont la même 
chronaxie quele médian. Cela tient que dans le mou- 
vement de flexion ils jouent le ròle de frein, ils doi- 
vent donc se contracter d'une façon synergique 
comme les muscles de la flexion. Dans ła R. D. la 
chronaxie s'élève jusqu’à 1/100 de seconde. 

DELHERM. 
© 


J. Cluzet (Lyon). — Sur l'électrodiagnostic de 
guerre (Paris médical, 51 Mars 1917.) 


L'utilisation d’un condensateur à capacité variable 
chargé directement par le courant alternatif ou par 
le courant continu du secteur est d'un usage courant 
pour l'électrodiagnostic des blessés de guerre, au 
centre d’électro-radiologie de Lyon et dans plusieurs 
centres de la 14° région. Cette technique d'électro- 
diagnostic a été déjà exposée en détail par l'A. ily a 
quelques années. L'expérience acquise depuis sur un 
grand nombre de blessés lui a permis de préciser la 
signilication des réactions électriques observées et 
les conclusions à donner aux examens. Les cas les 
plus fréquents sont résumés dans un tableau qui 


illustre cet intéressant article. P. AIMÉ. 
APPLICATIONS CLINIQUES 
Jumentié (Paris). — Troubles sympathiques et 


polynévritiques survenus au cours de vaccina- 
tion antityphique (Rev. Neurolog., 7 Décem- 


1916, p. 585.) 


Électrologie. 
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Après vaccination le sujet fut pris de phénomènes 
faisant penser à une polynévrite. L’excitabilité élec- 
trique étaient diminuée pour les muscles de la jambe 
gauche, il y avail mème un peu de lenteur de la 
secousse mais pas de R. D. DELHERM. 


Pierre-Marie. Chatelin et Patrikos (Paris). — 
Sur deux cas d’hématomyélie (Kev. Neurologique, 
9 Novembre 1916, p. 561). 


i“ cas. A la suite d’un éboulement qui porta sur le 
rachis le blessé présenta de la paralysie du côté gauche, 
les muscles du bras s’atrophiérent; les mouvements 
se limitèrent. Il existait aussi de la parésie du 
membre inférieur, de l’atrophie du quadriceps, de 
l'hyperthermie au chaud et au froid. 

On nota de la R. D. (Huet) assez marquée sur le 
vaste interne, un peu moins marquée sur le droit 
antérieur et le couturier; de Il’hypoexcitabilité sur 
les jumeaux et le vaste externe. 

Les réactions étaient moins troublées pour le 
membre supérieur. 

2° cas. Il s'agissait d'une blessure par éclat d'obus 
à la tête avec perte de connaissance, trépanation 
consécutive. Deux mois après, crise d'épilepsie jack- 
sonienne débutant au membre supérieur. A la suite 
de ces crises le blessé fut paralysé du membre infé- 
rieur droit. 

L'examen électrique montra une R. D. partielle 
assez prononcée dans le domaine du sciatique poplité 
externe, plus atténuée dans le domaine du sciatique 
interne. 

Ces deux cas paraissent consécutifs à de petites 
hémorragies ayant lésé la moelle. DELHERM. 


Chatelain et Mlle Lévy (Paris). — Un cas de 
myopathie pseudohypertrophique chez un 
soldat (Revue Neurologique, 7 Déc. 1916, p. 578). 


I} s’agit dun malade présentant une hypertrophie 
énorme des muscles du mollet avec atrophie des 
muscles de la racine du membre et des phénomènes 
parétiques. 

L'examen électrique (Huet) montra qu’il n'existait 
pas de réaction myotonique et que l'excitabilité était 
sensiblement normale. DELHERM. 


Pierre Marie et Mlle Lévy (Paris). — Un cas de 
paralysie faciale d'origine corticale (Rev. Neu- 
rologique, 12 Oct. 1916, p. 515). 


Il s'agit d’un cas de paralysie faciale droite fruste 
avec intégrilé du facial supérieur. 

Les réactions électriques étaient, comme il est clas- 
sique, normales. DELHERM. 


Pierre Marie et Henri Meige (Paris). — Spasme 
et tics cranio-faciaux chez les blessés du crane 
(Rev. Neurolog., 7 Déc. 1917, p. 574). 

Les auteurs ont observé chez un certain nombre 
de blessés du crâne ou de la face des tics et des 
spasmes siégeant tantôt du côté de la blessure tantôt 
de l’autre côté, tantôt des deux côtés. 

Un de ces sujets, blessé à la face du côté droit, 
ayant une paralysie faciale apparente dans le domaine 
du facial supérieur et inférieur. li existait en outre 
des convulsions intermittentes siégeant sur les deux 
côtés de la face, indolores et se répétant à des inter- 
valles rapprochés. 

Les réactions électriques (Huet) du facial et de ses 
branches n'étaient ni abolies ni tres diminuées, sur 
les muscles l'excitation galvanique et faradique était 
assez développée. 

ll my avait pas de reliquat de ces grosses hypo- 
excitabilités qu'on observe après les lésions graves 
du nerf facial. 

A gauche les réactions faradiques étaient bonnes. 

DELHERN. 


Electrologte. 


Henri Français (Paris). — Sur un cas de dys- 
trophie musculaire facio-scapulo-humérale à 
type myopathique consécutif à un traumatisme 
de guerre (Rev. Neurologique, 12 Oct. 1916, 
page 495). 


Après une blessure légère du crâne ayant déter- 
miné des troubles commotionnels et labyrinthiques 
est survenue une atrophie musculaire de la face et 
de certains muscles de la ceinture scapulaire. 

L'examen électrique montre l'existence d’une simple 
diminution de lexcitabilité faradique et galvanique 
du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien, du grand 
dentelé, du sus et sous-épineux. | 

La contraction déterminée par le faradique tétani- 
sant ne disparait qu'après la cessation du courant, il 
y a donc une ébauche de réaction myotonique. 

Les troubles présentés par le malade ne sont pas 
d'origine centrale; il s’agit très vraisemblablement 
d'une forme de myopathie. DELHERM 


Lévy-Valensi (Paris). — Paralysie dissociée du 
sciatique poplité externe, ligature de l'artère 
fémorale, état ligneux des jumeaux sans para- 
lysie. 


Le blessé est porteur de deux lésions : une ner- 
veuse atteint le sciatique poplité externe, l'autre vas- 
culaire (ligature de la fémorale) se traduit par un état 
ligneux du muscle du mollet, état que l’on rencontre 
dans les paralysies ischémiques. Les seuls mouve- 
ments supprimés sont ceux qui dépendent des muscles 
jambiers antérieurs et extenseurs des orteils qui 
présentent (Huet) de la R. D. assez prononcée. 

DELHERM. 


DIVERS : 


V. Putti (Bologne). — Topographie fasciculaire 
du nerf sciatique poplité externe. Clinica 
Chirurgica, XXIV, 7-8, 1916, tirage à part, 
Milan 1917, Vallardi éditeur, 4 planches). 


Dans deux cas dont il présente l’observation ch- 
nique, lA. apporte une excellente contribution à 
l'étude encore mal approfondie de la topographie fas- 
ciculaire des nerfs périphériques. Par l'étude com- 
plète des troubles de la sensibilité, puis par le controle 
opératoire accompagné de lélectrisation directe du 
tronc du sciatique et du sciatique poplité externe, il 
est parvenu à établirune systématisalion qui semble 
logique, simple, et en rapport avec les faits d'obser- 
vation courante. 

Les blessures très fréquentes du sciatique nous 
avaient en effet enseigné par leur symptomatologie 
pathologique, qu’à la cuisse par exemple une encoche 
latérale et externe lésait surtout le sciatique poplité 
externe, tandis qu’une encoche interne touchait le 
sciatique poplité interne, l'A. confirme en outre que 
dans le tronc mème du sciatique poplilé externe, la 
différenciation en faisceaux sensilifs, en faisceaux 
tibiaux antérieurs, et en faisceaux musculo-cutanés 
est très précoce et parfaitement nette. 

P. CHARPY. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTÈME NERVEUX 


Decref (Madrid). — Traitement physiothérapique 
de la poliomyélite (Rev. española de Electrologia 
y Radiologia médicas, Déc. 1916, n° 54, p. 548). 
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Apres avoir énuméré les différents traitements phy- 
siothérapiques susceptibles de concourir efficace- 
ment à l'amélioration de la poliomyflite, l'A. aborde 
la délicate question de l’électrisation. 

Selon les techniques d’Erb et de Resnat, les cou- 
rants continus en séance de dix minutes, à 10 mA 
d'intensité, possèdent une action stimulante qui, 
sans déterminer de contractions, augmentent la con- 
ductibilité nerveuse, et ne fatiguent ni le muscle ni 
le nerf. Une fois la période aiguë passée, on pourra 
faire appel avec succès au courant galvanique ondulé, 
puis, si l'on est en présence de muscles peu atteints, 
ou partiellement régénérés, au courant faradique, 
à interruptions très lentes. Ces données, qui sont 
d'ailleurs aujourd'hui de pratique courante, semblent 
activer notablement la convalescence toujours longue 
et aléatoire de la poliomyélite. L’A. signale égale- 
ment l'importance de Vhéliothérapie qui, en exaltant 
les échanges, est un adjuvant précieux ct puissant du 
traitement. P. Cuarry. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Roucayrol (Paris). — Sondes contrôlées pour 
application endo-uréthrale de haute fréquence 
(Bull, Acid. Méd., LXXVII, n° 24, 22 Mai 1917, 
p. 675). 


LA. a obtenu des résultats intéressants et cons- 
tants dans le traitement des uréthrites aiguës et chro- 
niques, en chauffant les tissus contaminés par des 
courants de haute fréquence. On sait, en effet, que 
le gonocoque ne résiste pas au-delà de 59°, Comme, 
d'autre part, il est impossible de dépasser 50° si l’on 
ne veut s'exposer à des brùlures, on se rend compte 
des limites extrêmes dans lesquelles on doit se 
maintenir. Les sondes employées sont de deux 
sortes; les unes, en forme de béniqués droits (urèthre 
antérievr), les autres de béniqués courbes (urèthre 
complet). Elles constituent l'une des électrodes, 
l'autre étant formée par une large plaque lombo-fes- 
sière, pénienne ou périnéale. Ces thermophores sont 
constitués par un tube de cuivre dans lequel che- 
minent des tils de constantan isolés, venant se 
souder à la paroi du tube en divers points, et abou- 
tissant au niveau du manche à des bornes numéro- 
tées indiquant la situation de la soudure à laquelle 
ils correspondent. Un ingénieux dispositif permet de 
réaliser un couple thermo-électrique, dont on peut, 
grâce à un galvanomètre à miroir, mesurer le débit 
et, par conséquent. de déduire la température de la 
soudure intra-uréthrale. Disons en passant qu'on a 
pu ainsi observer que la température normale des 
différents segments de l'urèthre variait beaucoup; 
de 31° au niveau de la région prostatique, elle tombe 
à 35°, à la région périnéale, et à 26° à la région 
pénienne,ce qui explique les résurrections des écou- 
lements après les maladies à forte hyperthermie 
(typhoide, par exemple), au cours desquelles ils sem- 
blent cesser. 

La durée d'une séance est de vingt minutes, avec 
une intensité de 1 amp. 5 4-2 amp. 5, correspondant 
à une température de la région prostatique de 
46 à 480. 

47 malades, dont 2 porteurs d’uréthrite aiguë en 
pleine évolution ont été traités par cette nouvelle 
méthode avec un plein succès. La douleur cesse 
avec la première séance. les filaments disparaissent, 
l'action tonique semble importante, et comparable, 
selon les dires de l'A, à celle de la strychnine et du 
cacodylate. P. CHARPY. 
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AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Cicera Salse (Barcelone). — Traitement élec- 
trique de l’entorse (Rev. española de Electrogia 
y Radiologia médicas, Janvier, 1917, n° 55, 
p. 80). 


Le traitement électrique de l’emtorse, pratiqué aus- 
sitôt après l'accident, semble en améliorer considé- 
rablement l'évolution. L’A. pratique une galvano- 
faradisation intense au niveau du point de la plus 
grande douleur pendant quinze minutes chaque jour. 
Sans prétendre guérir instantanément des arrache- 
ments ligamentaires ou des lésions anatomiques, 
l'A. a obtenu une sédation satisfaisante de la dou- 
leur aiguë et une diminution de l'œdème dans plu- 
sieurs cas. P. CHARPY. 


Bibliographie. 


Simon (Barcelone). — L'ion iode et le traitement 
de la cataracte (/tev. española de Electrogia y 
Radiologia médicas, Déc. 1916, n° 24, p. 544). 


L'appareil employé par l'A. se compose d'une ceil- 
lère de cristal dans laquelle on place une solution 
d'iodure de potassium à 1 p. 100. On met le milieu 
liquide en relation avec le pôle actif d’une source de 
courant continu médical, tandis que l’électrode indif- 
férente est placée dans le dos du patient. L’intensité 
nécessaire est d'environ 4 mA pendant cing minutes, 
à raison de 5 séances par semaine. Dans un cas de 
cataracte chez un homme de soixante-neuf ans, l'A. 
a obtenu en quatre mois de traitement un résultat 
satisfaisant, mais cependant moins encourageant que 
ceux présentés naguère par le D’ Arana, de Cadix. 

P. CHARPY. 


BIBLIOGRAPHIE 


Abadie (Oran). — Les blessures de l’abdomen 
Collection Horizon, 1 vol. Masson et Ci, édit., 
1916, 4 francs). 


Les blessures de guerre de l'abdomen sont à coup 
sùr celles qui ont soulevé le plus de discussions et 
provoqué les plus vifs débats tant entre chirurgiens 
qu'au sein des assemblées. De multiples statistiques 
ont vu le jour depuis deux ans, et se contredisent à 
l'envi. Tandis que dans les unes, les chirurgiens pré- 
tendent avoir eu les meilleurs résultats, grâce à 
Yexpectative, dans les autres, ils assurent ne devoir 
leur pourcentage de guérisons, qu'à l'intervention 
précoce. Or, lexpectative n'est vraiment de mise, 
semble-t-il, que s'il ny a pas de lésion viscérale. 
Comme, d'autre part, on ne peut vérifier cette 
donnée qu'en opérant, il parait acquis aujourd'hui 
qu'il faut toujours aller constater de visu les dégats, 
et le plus tòt possible. En outre, la gravité d’une bles- 
sure abdominale est singulièrement modifiée par le 
temps écoulé entre l'instant où elle est reçue, et 
celui où elle est opérée, par les fatigues imposées 
au blessé au cours d'un transport souvent difficile, 
et aussi par l'habileté ou l'habitude du chirurgien, de 
ses aides ou la perfection de son installation. Après 
avoir passé en revue les enseignements des guerres 
précédentes. et ceux des trois premières années de 
la Guerre universelle, A. étudie les diverses espèces 
de blessures abdominales, au point de vue anato- 
mique et au point de vue du traitement de choix. H 
indique ensuite les conditions de milieu nécessitées 
par la laparotomie, la conduite à tenir en face d'une 
plaie pénétrante de l'abdomen, et la technique de 
la laparotomie, caractérisée par la simplicité el la 
méthode, Citons comme particulièrement dignes de 
remarque les conclusions posées par VA. à la 
page 146, et que d’aucuns devraient méditer. 

Excellent livre sur la question, le meilleur peut- 
être, paru jusqu'à ce jour, abondamment et claire- 
ment illustré, et agréablement présenté. P. Caarpy. 


Le Gérant : PirunEe AUGER. 


L. Imbert et P. Réal. — Les fractures de la 
machoire inférieure (Collection lorizon, Masson 
et C", éditeurs, Paris, 1917). 


Les A. exposent les résultats d’une expérience de 
deux années. Pour eux, quand il existe une fracture 
du maxillaire supérieur, comme il y a toujours perte 
de substance, on se trouve pris entre deux alterna- 
tives: ou bien, en remettant les fragments en position 
anatomique on les maintiendra l’un par rapport à 
l’autre dans un écartement qui pourra aboutir à la 
pseudarthrose, ou bien en rapprochant les fragments 
sans tenir compte de la perte de substance on sup- 
primera l’engrénement dentaire et la mastication sera 
définitivement compromise. 

La consolidation de la fracture parait étre le résul- 
tat le plus désirable dans la grande majorité des 
cas. 

Les A. admettent trois types principaux de frac- 
tures mandibulaires répondant 4 une classification 
anatomique et possédant chacun leur physionomie 
clinique, pronostique et thérapeutique: fracture du 
groupe antérieur, fractures latérales, fractures des 
branches. Aprés quelques pages consacrées aux symp- 
tomes et au diagnostic des fractures du maxillaire 
inférieur, illustrées de radiographies très démonstra- 
tives, les A. abordent le traitement de ces fractures. 
Plus de la moitié du volume est consacrée au trai- 
tement prothétique; de nombreux schémas et photo- 
graphies des différents appareils de prothèse per- 
mettent de suivre les diverses techniques employées ; 
un dernier chapitre est consacré au traitement des 
pseudarthroses par l’ostéo-synthèse et les greffes 
osseuses et cartilagineuses. 

Les A. terminent leur étude par quelques mots sur 
la question des invalidités consécutives aux fractures 
du maxillaire, ou. en établissant différentes variétés 
cliniques très nettes, ils formulent des appréciations 
précises et donnent des évaluations très judicieuses. 

Ce petit volume conçu dans un but vraiment pra- 
tique complète très heureusement la collection des 
précis de chirurgie de guerre. J. AIMARD. 
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LECTURE DES RADIOGRAPHIES 
DE LA REGION SPHENO-MAXILLO-TEMPORALE ET DE LA FACE 


CALQUES DE CES RADIOGRAPHIES 


Par CH. VILLANDRE (') 


“9 


Dans un précédent arlicle(’) jai étudié ici même les radiographies du crane et j'ai 
figuré leurs principales images. Aujourd'hui je voudrais schématiser la lecture au néga- 
toscope des radiographies de la région temporale et du massif facial. 


5° REGION SPHENO-MAXILLO-TEMPORALE 


Radiographie de profil ou sagittale gauche (fig. 1). 


Etudions successivement les os qui limitent cette région, c'est-à-dire : a) sphé- 
noide, b) temporal, c) os malaire, d) maxillaire supérieur, e) maxillaire inférieur. 


a) Sphénoide. — 1° La selle turcique et les apophyses clinoïdes antérieures et pos- 
térieures projettent leurs images à l’intérieur du contour de la boite cranienne, dans la 
région temporale (V. schémas n^ 1 et 2 de l'article précédent). Le sinus sphénoidal se 
voit également assez nettement sous la selle turcique. 

2° La petite aile et la grande aile du sphénoïde : la première allonge en haut et 
en avant l’apophyse clinoide antérieure, la seconde apparait sous forme d'une ligne 
mince, curviligne se moulant sur le contour antérieur du lobe lemporal. Si la petite aile 
apparait en raccourci, la grande aile est vuc très particllement et seulement pour la 
portion qui correspond à la rencontre des trois faces, orbitaire, temporale et endo- 
cranienne de la grande aile. On ne voit nullement, ni la suture sphéno-temporale, ni:la 
suture sphéno-parictale, ni la suture sphéno-frontale qui toutes trois sont des sulures 
en biseau. Cependant on peut se figurer assez exactement sur une bonne radiographie 
l'étendue sagittale de la grande aile (G) : la suture sphéno-malaire se confond presque 
avec le bord postérieur de l'os malaire (P) et la suture sphéno-temporale est superpo- 
sable à la ligne courbe sphénoïdale moulée sur le pôle temporal. Enfin la suture sphéno- 
frontale qui continue en sincurvant en arrière la suture sphéno-malaire, dépasse a 
peine le plan qui réunit d'une part le point d'union des deux ailes du sphénoïde, à l'ar- 
ticulation orbito-malaire (O) d’autre part. 

5° L’apophyse plérygoide (Pt) se voit très netlement dans ses limites antérieures, 
et l'image qu'on oblient de cette apophyse se présente sous forme d'une lache qui 
descend presque verticalement de la base du crane, pour se placer derrière la masse 
sombre (au négatoscope) du sinus maxillaire. L’apophyse apparait bien limitée en avant, 


(4) Chirurgien du Centre Neurologique de la XIV” Région. 
($) Journal de Radiologie et d'Electrologie. — Avril 1917. 
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car l'épaisseur osseuse est considérable et représente la superposition de l'aile interne 
munie de son crochet, et du fond des fossettes scaphoide et ptérygoïde. 
Elle limite en arrière une fente à grand axe vertical qui n'est autre que la fente 


Fig. 1. Vue de profil. — G, Grande aile du sphénoide. — P. t. Apophyse ptérygoïde. — 
A. i. Crochet de l'aile interne. — S. P. Fente sphéno-maxillaire. — Z. Arcade zygo- 
matique. — Z. a. Tubercule zygomatique antérieur. — Z. p. Tubercule zygomatique 
postérieur. — T. y. Os tympanal. — S. Apophyse stvloïde. — A. Conduit auditif 
externe. — M. Pointe de la mastoïde. — S. L. Sinus latéral. — P. Pariétal, — 
T. Ecaille du temporal. — P. Os malaire. — O. Articulation orbito-malaire. 


sphéno-maxillaire, dont 
la paroi antérieure est 
toujours moins nettement 
visible que la postérieure 


(Sp). 


b) Temporal. — Deux 
parties distinctes à étu- 
dier : 1° le rocher, 2° l'ar- 
ticulation temporo-maxil- 
laire. 

4° Le rocher se pré- 
sente sous forme d'une 
masse claire dans laquelle 
on distingue trois zones; 
une antérieure avec l'os 
tympanal (Ty) et l'apo- 
physe styloïde (S), los 
tympanal apparaissant 
comme un croissant irré- 
gulier à concavité regar- 
dant en haut et en arrière 
et limitant le trou auditif 
externe (A) — une moyen- 
ne trés claire, représen- 
tant le tissu compact dans 
lequel descend la troi- 
sième portion intrapé- 
treuse du nerf facial, — 
une postérieure où se su- 
perposent les cellules 
masloïdiennes et l'image 
du sinus latéral (S L). 
La pointe de la mastoïde 
est le plus souvent peu 


visible (M), on voit mieux la rainure digastrique, sous-jacente. 

2 L’arliculation temporo-maxillaire, avec sa cavité glénoide, les condyles du 
maxillaire, les deux tubercules zygomatiques antérieur et postérieur. Il y a là des images 
toujours très nelles el qui sont d'excellents points de repère (Za, Zp). On voit très mal 


lapophyse zygomatique du temporal (Z). 


c) Os malaire (P). — Son image est des plus nettes. Elle apparaît sous forme 
d'une croix irrégulière dont la branche supérieure longue très bien silhouetlée s’incurve 
légèrement en avant pour s’articuler avec l’apophyse orbitaire externe. La branche anté- 
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rieure de la croix est courte, et les deux branches réunies forment la limile super- 
ficielle de l'orbite. La branche inférieure également courte se détache sur l'aire du 
sinus maxillaire. Enfin la branche postérieure est de beaucoup la moins visible, et elle 
vient former l’arcade zygomatique assez difficile à distinguer. 

Ce qui se voit le mieux dans l'os malaire, c’est la ligne claire indiquant la limite 
antérieure de la fosse temporo-maxillaire, et qui constitue un très important point de 
repère dans la topogra- 
phie de la tête. 


d) Os maxillaire su- 
périeur. — Son image 
offre à considérer 
1° celle d'une grosse 
bulle osseuse dont on s TA 
aperçoit la paroi supé- Fa “NÉE 


ipt à . 
Sy, aes 
a J 


rieure ou orbilaire dé- | A> LR RS 
primée, la paroi anté- E RR 7, 

rieure assez peu distincte a 
à 1 ou 2 centimètres en 
avant de l’os malaire, la 
paroi postérieure con- 
vexe en arrière, mince, 
limitant avec l'apophyse 
ptérygoïde, la fente 
sphéno - maxillaire. La 
limite inférieure de la 
bulle osseuse, ou sinus 
maxillaire, est parfois 
festonnée et descend 
vers les racines des mo- 
laires. Quelquefois on 
aperçoit même des sail- 
lies formées par les ra- 
cines des dents. 2° La 
voùte palatine, l’arcade 


dentaire, les dents. Fig. 2. — Destinée à montrer la profondeur de la fosse temporale. Un projectile situé au 
point indiqué par la + se projettera dans une radiographie de face dans l'aire limitée 


S ; , par le contour cranien. Les chiffres indiquent les diamètres. 
e) Mazxillaire infé-  * 


rieur. — On en voit bien le condyle, situé au-dessous et en arrière du condyle du tem- 
poral, on voit à peine, par contre, l'apophyse coronoide qui se superpose avec l’apophyse 
ptérygoïde et le sinus maxillaire. 


En résumé dans la région sphéno-maxillo-temporale, on peut interpréler sur une 


radiographie de profil : 

Un premier plan osseux superficiel formé par l'os malaire, les tubercules zygoma- 
tiques, le rocher et le maxillaire inférieur. 

Un deuxième plan osseux plus profond constitué par le maxillaire supérieur, la grande 
aile du sphénoide et l’apophyse ptérygoïde. 
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Entre ces deux plans existe une cavilé, aplatie de dehors en dedans, plus large à sa 
partie antérieure qu'à sa partie postérieure, à grand axe antéro-poslérieur, mais oblique 
de dedans en dehors (V. fig. 5). Nous allons l'étudier sur la radiographie de face. 


Radiographie de face, antérieure ou frontale antérieure. 


Voyons d'abord comment nous retrouvons les os décrits plus haut et qui limitent 
la région sphéno-maxillo-temporale. 


a) Os malaire. — Nous 1etrouvons sur celle radiographie l’image toujours nette 
de l'os malaire, sous forme d'un triangle dont le côté inférieur est presque horizontal 
el s'étend entre le maxillaire 
supérieur el l’arcade zygoma- 
tique. 

Le côté interne longe les 
limites externes de la cavité 
orbitaire (O) et des sinus 
maxillaires (Ma). Le côté ex- 
terne très bien dessiné se pro- 
file sur laire de la région 
sphéno-maxillo-temporale. Le 
sommet du triangle malaire 
s'articule avec l’apophyse or- 
bitaire externe du frontal, et 
cette articulation ou suture est 
toujours très bien figurée. 


b) Maxillaire supérieur. — 
On distingue parfaitement le 
sinus (Ma) d’aspect triangu- 
laire & base supérieure orbi- 


taire, à sommet inférieur, ré- 
Fig. 3. — Vue d'ensemble de la face en frontale antérieure. — Fosses nasales. à : > : 
Orbite gauche. — Maxillaire supérieur gauche. Région sphéno-maxillo-lemporale. pondant aux arcades dentaires. 


c) Sphénoïde. — De cet os nous voyons surtout et avant toute aulre chose, la grande 
aile, ou plutôt la portion temporale de la grande aile sous forme d'une ligne très claire, 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans (fig. 3‘ L). 

J'insiste beaucoup sur l'importance de cette ligne, toujours parfaitement distincte. 
Elle est en effet le plus précieux des repères pour la localisalion des projectiles dans la 
région temporale. 

Tout projectile qui se projetle dans la radiographie sagitlale sur la grande aile du 
sphénoïde peut être immédiatement situé par rapport à la boîte cranienne selon que son 
image se projette en dedans ou en dehors de ligne (L) sur une radiographie frontale 
antérieure. Cette ligne ne remonte pas plus haut que le point de rencontre des deux 
ailes du sphénoïde. Elle représente bien la crêle où se rencontrent les deux faces orbi- 
taire et temporale de la grande aile, et aboutit à sa partie inférieure à la fente 
sphéno-maxillaire (fig. 3" M). 
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Ce qu'on voit encore du sphénoïde, c'est la portion qui contribue à former la base 
du crâne et qui se présente sous forme d’une ombre claire horizontale cachée en partie 
par le maxillaire supérieur et los malaire (fig. 5“"). Elle se continue en dehors avec 
l’image de l’écaille temporale et s'élève au-dessus de l'image de l'arcade zygomatique 
(fig. 5" Z). En dedans, elle aboutit à l'apophyse ptérygoide dont on distingue irès mal 
la silhouette (Pt) dans l'aire du 
sinus maxillaire (fig. 3 !"). 


d) Maxillaire inférieur. — 
On distingue assez bien le co 
roné et le condyle derrière le 
segment inféricur de l'os ma- 
laire. 


e) Rocher : forme l'arrière- 
plan flou qui vient se placer 
derrière l'os malaire et la por- 
tion horizontale de la grande 
aile (V. fig. 3 de l’article sur 
les radiographies du crane). 


Si nous examinons main- 
tenant l’espace occupé par la 
fosse sphéno-maxillo-tempo- 


i a? 
rale nous sommes frappés de 


Sa largeur qui est égale AU Fig. Shis. Frontale antérieure. —O. Orbite. — M. a. Sinus maxillaire. — F. Sinus 
la | al | frontal. — KE. Cellules ethmoïdales. — N. a. Fosses nasales — P. Os malaire. — 
quart de la argeur totale de Z. Arcade zygomatique. — T. M. Articulation orbito-malaire. — A. Apophyse 


l'image radiogra phique fron- montante du maxillaire supérieur. — N. Os propre du nez. — lI. Crète nasale. 


— C. Cornet inférieur. — D. Arcade dentaire. — V.o. Voùte palatine. 
tale anlérieure de la boite cra- 


nienne. Certes 1] faut tenir compte de la déformation, mais néanmoins, cette connais- 
sance ne devra pas êlre oubliée dans l'étude topographique des projectiles de la fosse 
temporale. 


2° FACE 
Radiographie de profil, sagittale gauche (fig. 4). 


Nous connaissons déjà la silhouette du sinus frontal et nous venons d'étudier le 
maxillaire supérieur, il nous reste à interpréter les images de l'orbite et des fosses 
nasales (fig. 4). 


a) Orbite. — On en distingue bien Vorifice superficiel dans ses portions limitées 
par l'os malaire, le frontal et le maxillaire supérieur. La portion qui correspond à 
l'unguis, à Fos planum est au contraire absolument floue. 

Paroi supérieure (fig. 4, 1) et paroi inférieure (fig. 4, 2) sont également très visibles. 
Dans l’aire de l'orbite se projette l'image de la lame horizontale de l’ethmoïde (fig. 4, 5). 


b) Fosses nasales. — On en voit très distinctement le plancher ou voûte palatine, 
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le toit ou paroi supérieure représenté en allant d'avant en arrière par les os propres du 
nez, l'image du sinus frontal et la lame criblée de l’ethmoïde. On ne distingue nettement 
rien d'autre. 


Radiographie de face, frontale antérieure (fig. 5, 5%, 5 er). 


a) Orbite. — L'arcade orbitaire du frontal est toujours finement accusée, il en est 
de même du rebord orbitaire de l'os malaire. En bas, en dedans au contraire, l'orbite 
paraît moins bien limitée : c'est qu'en effet, en bas se présente la paroi supérieure du 
sinus maxillaire, toujours très 
mince, mais cependant suffi- 
samment appréciable en radio- 
graphie. A la partie interne de 
l'orbite, les cellules ethmoides 
(E) traduisent leur présence par 
une tache sombre bordée en de- 
dans d'une ligne claire qui n'est 
autre que l'image de l'os pla- 
num. 

Dans l'aire de l'orbite se 
projettent la fente sphénoïdale 
et la fente sphéno-maxillaire. 
La première seule est nettement 
ligurée. ‘ 


b) Fosses nasales. — Indé- 
pendamment de la cloison, et 
de la lame criblée de l’ethmoide, 
trois plans d'images superpo- 
sées sont distincls: 1° Plan super- 


Fig. Ster. Frontale antérieure. — S. Selle turcique. — S. S. Sinus sphénoïdal. 


— H. Petite aile du sphénoïde. — K. Grande aile du sphénoïde. — L. Lame  ficiel : orifices antérieurs des 
sphénoidale. — M. Fente sphéno-maxillaire. — P. t. Apophyse plérygoide. — > limi b 
C. C. Choanes. — T. Temporal. — V. Vomer. fosses nasales, imité en bas par 


la voûte palatine (sur laquelle 
on aperçoit la crête nasale (H), latéralement par l'apophyse montante du maxillaire 
supérieur (A), en haut par le bord inférieur des os propres du nez (N). 
2° Plan moyen représenté par les cornets, le supérieur et le moyen sont peu visibles, 
l'inférieur apparaît toujours plus nettement (C). 
5° Plan profond, très flou où l'on distingue cependant la selle turcique (S) le vomer 
(V) et les choanes (C E). 


c\ Sinus maxillaire (Ma). — Dont on distingue admirablement les parois interne et 
externe, mais dont on voit moins bien la paroi supérieure. | 


d) Voule palatine, toujours bien dessinée. Les dents et l'arcade dentaire. 


* 
x + 


I nous a paru important de schémaltiser les différentes cavités de la face et la région 
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sphéno-maxillo-temporale, de manière à ce que la situation des projectiles, balles, éclats 


ayant pénétré dans ces régions 
puisse être exactement déter- 
minée : 1° par rapport à la boîte 
crânienne et à l’encéphale, 
2° par rapport à la région 
sphéno-maxillo-temporale; 
5° par rapport aux cavités de la 
face. 

Cela n'est pas toujours 
commode; il arrive fréquem- 
ment qu'on hésite entre le dia- 
gnostic de projectile de la fosse 
temporale et de projectile in- 
tracranien. Il faut dans ce cas 
se représenter exactement la 
région sphéno-maxillo-tempo- 
rale et sa grande profondeur 
au niveau de la grande aile du 
sphénoide ; il faut retrouver 
les points de repére que nous 
avons indiqués plus haut, et 
qu'il est toujours facile de lire 
sur une bonne radiographie 
faite avec ou sans diaphragme- 
cylindre. 

La encore, l'étude soi- 
gneuse du squelette sera le 
plus sûr moyen de parvenir au 
diagnostic et de donner au chi- 
rurgien les précisions suffisan- 
tes pour le décider a choisir 


Fig. 4. Vue de profil. — A. Orbite. — B. Sinus maxillaire. — C. Sinus frontal. 
— D. Apophyse orbitaire externe. — E. Os malaire. — F. Apophyse ptéry- 


goide. — G. Grande aile du sphénoïde. — H. Selle turcique. — I. Tuber- 
cule zygomatique antérieure. — K. Tubercule zygomatique postérieure. 
— L. Condyle du maxillaire. — 1. Paroi supérieure de l'orbite. — 2. Paroi 
inférieure de l'orbite. — 3. Lame horizontale de l'elhmoïde. 


telle voie opératoire qu'il jugera propice à l’ablation du projectile. 


TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE DES TEIGNES 
DU CUIR CHEVELU 


PAR LA MÉTHODE DES FEUX CROISÉS EN SURFACE OU MÉTHODE 
EN CINQ SÉANCES 


Par M. J. GOUIN (Brest) 


Sabouraud écrivait en 1896 : « On ne guérira pas la Teigne par un parasiticide mais 
par un moyen physique ou mécanique, qui parviendrail à l'épilation parfaite des che- 
veux malades ». 

Cette prédiction fut vérifiée l'année même par l'application des rayons Röntgen 
sur un nævus pileux ; l'épilalion suivit l'irradiation. En France quelques années plus 
tard Belot, et Bissérié, dans le service de Brocq, Gastou à l'hôpital Saint-Louis, faisaient 
plusieurs tentatives d'épilation. 

Sabouraud envoie Noiré éludier les résultats obtenus par Belot et Bissérié dans le 
service de Brocq; à ce moment apparaît le premier chromoradiomètre qui permet de 
doser approximalivement les radialions ; la méthode va pouvoir se préciser entre les 
mains des spécialistes et particulièrement de Sabouraud et Noiré qui disposent d'une 
série de leigneux. Depuis celle époque, ce mode thérapeutique s'est généralisé et a 
remplacé l'antique « calotte », mais le mode opératoire n’a subi que peu ou pas de modi- 
fications. 


METHODE DES CERCLES 


A l'heure actuelle, à l'École Lailler, on emploic le procédé des cercles, chaque aire 
une fois irradiée est recouverte d'une rondelle de plomb; d'autres techniciens pré- 
férent une figure géométrique différente, division du cuir chevelu en « carrés ». 

J'ai appliqué la technique de l'École Lailler, cuir chevelu divisé en « cercles »: 
jai appliqué également l'autre technique, cuir chevelu divisé en « carrés ». J'ai eu des 
succès, mais jai cu aussi à déplorer des insuccès, et tous ceux qui ont fait ou font 
encore actuellement des Teignes par la méthode de division du cuir chevelu en cercles 
ou carrés, onl rencontré el rencontrent toujours les difficullés suivantes. 


Durée trop longue de cette technique. — En général, un cuir chevelu est presque 
toujours infeclé dans toute son élendue par le parasite, qu'il soit du groupe des micros- 
porum surtout des Tricophytons ou des achorions; en effet, il est très rare de rencontrer 
une seule plaque contaminée; seuls les enfants de la classe riche ou les enfants bien 
surveillés peuvent quelquefois présenter un début d'envahissement du cuir chevelu par 
le parasite. 

Mats le cas le plus fréquent est le suivant : la tète de l'enfant est parasitée dans 
toule son élendue ou bien il y a une telle mulliplicité de foyers que la tête doit être 
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traitée entièrement. Il s'agit presque toujours d’enfants que les parents ne surveillent pas 
ou hésitent à faire traiter, pensant que la guérison viendra naturellement en lavant la 
tête ou en appliquant les multiples pommades achetées chez le pharmacien. 

C'est donc ce cas de généralisation que j'envisage, c’est, je le dis, le plus fréquent, 
et l'épilation totale d'un cuir chevelu ainsi parasité, sauf de très rares exceptions, s’im- 
pose presque toujours. Or, la division d'un cuir chevelu en cercles, suivant la méthode 
des cercles (Méthode de Sabouraud et Noiré), ou suivant l’autre méthode (méthode des 
carrés, Belot) nécessite de 8 à 11 figures géométriques (cercles ou carrés), c'est-à-dire 
8 à 11 irradiations. 

Supposons que les 5 unités H soient données en 11 minutes, rayons moyens n° 7, 
étincelle 12 cm., — tube Chabaud, secondaire 0m.07 et primaire 3 à 4 ampères — 
chiffres qui sont habituels pour une installation radiothérapique, une tête ordinaire 
nécessitera 9 cercles ou 9 carrés (chiffre moyen). 

D'où 9>< 11 — 99", soit 100" ou une heure 40 (durée des irradiations). Ajoutons 
à cela, le temps nécessaire entre chaque irradiation pour préparer la suivante (couverture 
de la zone irradiée, fixation de la pièce de plomb, position de l'enfant, adaptation de 
l'ajutage sur la nouvelle aire à irradier, etc.). La durée de l'épilation, y compris les pré- 
paratifs, est au minimum de deux heures. 


Imperfection de la méthode des cercles ou des carrés. — Une difficulté appréciable 
que l'on rencontre est celle de construire un carré ou un cercle d'une façon précise sur 
un cuir chevelu. Admettons même que cette difficullé ne soit pas aussi réelle, reste la 
protection de la zone irradiée par une rondelle de plomb; ici la difficulté intervient 
réellement et surtout intervient « pratiquement », et c'est cette difficulté et cette impos- 
sibilité de protéger parfaitement une zone irradiée qui sont la cause principale de l'im- 
perfection de la méthode. 


Deux cas se présentent : 1" Cas A). — La lame de plomb non seulement recouvre 
complètement les zones irradiées, mais elle les déborde; quand, entre le 18° et le 21° jour, 
les cheveux tombent, on voit la tête semée çà et là de petites touffes de cheveux qui ne 
tombent pas, et qui constituent de véritables bordures de parterre (en rond ou en carré, 
suivant la méthode employée). Ce résultat inégal dans l'épilation ne constitue, malgré 
tout, qu'un inconvénient facile à réparer dans la suite. 

2° Cas B). — Il n'en est pas de même dans le second cas : le phénomène est 
inversé et le résultat aussi; la lame de plomb recouvre incomplètement les zones 
irradiées ; le trait de crayon bleu qui figure le cercle ou le carré déborde à son tour le 
plomb protecteur. Ici l'épilation est tolale, mais définilive. En effet, dès le 18° et le 
20° jour, on s'aperçoit déjà que le cuir chevelu présente des raies rouges « la raie de la 
radiodermile » : ces lignes correspondent aux zones de limite des aires irradiées. Le 
phénomène à ce moment n'est apparent que pour l'œil du médecin, et non des parents. 
Ces « raies limites » ont reçu deux irradiations au lieu d’une. Les cheveux sont bien 
tombés; il existe un peu d'irritation, de rougeur, de pyodermite même; ces phénomènes 
durent un temps variable, puis la tête de l'enfant devient vraiment la « bille de billard », 
elle est lisse. On attend la repousse. | 

Vers le deuxième mois, le duvet prend consistance; au début du troisième mois le 
duvet est devenu déjà « petit cheveu ». C'est à ce moment, que médecin et parents 
surtout, s'aperçoivent d'une topographie spéciale dans la repousse des cheveux. 
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Ces derniers forment des figures variées et donnent au cuir chevelu l'aspect d'un jardin 
anglais en miniature. 

En effet, on voit des rigoles alopéciques, des allées où l'herbe ne poussera jamais 
plus. Les cheveux grandissent dans le parterre, recouvrent plus ou moins bien en se 
courbant ces rigoles alopéciques. Chez la femme, ils cacheront plus ou moins par 
leur longueur les méfaits des rayons X, tandis que chez l'homme la mode la plus esthé- 
tique ne pourra cacher ces « irréparables outrages »; celui-ci présentera toute sa vie 
ces sillons alopéciques qui donneront à 
son cuir chevelu l’aspecl que donne aux 
chevaux la marque « au fer rouge ». 

La classe 19 ou 20 pourra présenter 
ces sligmates artificiels, témoins de l'ap- 
parition de la radiothérapie dans le traite- 
ment des teignes du cuir chevelu. 


METHODE DES FEUX CROISES EN SURFACE 
OU METHODE EN CINQ SEANCES 


Cetle méthode ful employée pour la 
première fois(') dans le traitement des 
teignes faveuses. Adamson en 1909 a traité 
ainsi 75 cas de tondantes. Enfin Cérésolles 
(Archives d'électricité, 25 janvier 1915), 
relate ses résultats dans les traitements a 
domicile des teignes par cette méthode. 

En France celte méthode est peu 
connue, et surtout peu ou pas employée; 
je l'ai expérimentée depuis 1911 et ai ainsi 
traité 300 teigneux, dont une dizaine de 
Fig. 1. — Position de la tète et de l'ampoule pour la première favus. Les teignes présentaient aux cul- 

irradialion sur le sommet du crâne, point axial. tures, le type Trycophyton acuminatum 
qui semble être l'espèce constituant la flore Trycophytique du Finistère (Nord et Sud). 


Principe de la Méthode. — « Faire absorber uniformément au cuir chevelu dans toute 
son étendue en 5 séances de 5 unités H chacune, la dose nécessaire et suffisante pour déterminer 
une chute égale des cheveux et en assurer uniformément la repousse. » 

Dès maintenant on voit la différence de cette méthode avec celle des divisions en 
« cercle ou carré ». 

La méthode des feux croisés en surface a pour principe de diriger sur un secteur 
considéré du cuir chevelu une irradiation normale et des irradiations obliques. L'irra- 
diation normale donne la dose épilante au centre du secteur et la disposition est telle 
que les irradiations obliques prises isolément s'ajoutent pour donner aux bords du sec- 
teur une dose équivalente à celle reçue par le centre, c'est-à-dire la dose épilante. 

La méthode dite « des cercles ou carrés » a, pour principe, de diriger sucessivement 
sur chaque cercle ou carré considéré du cuir chevelu, une irradiation normale qui donne 
la dose épilante sur tout le cercle ou carré. 


(') KIENBÖCK. 
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Technique proprement dite. — Le choix des cing aires à irradier est tout dans cetle 


méthode. 
Il faut donc déterminer cing points qui seront le centre de chacune des irradiations. 


Pour y arriver, rien nest plus simple et on peut le faire d’une façon mathéma- 
tique pour n'importe quel cuir chevelu. 


A) Détermination du point principal. — \* Temes. — Il suffit de mesurer avec un 
mètre souple, en passant par le sommet de la tête suivant le plan sagittal du corps, la 
distance qui existe entre la naissance des 
cheveux au front et celle des cheveux à la 
nuque; les chiffres seront quelque peu 
variables suivant chaque individu (50 cm., 
91 cm., 52 cm.). On trace sur le cuir che- 
velu la section de ce plan. 


2° Temps. — On mesure suivant le plan 
transversal du corps, perpendiculaire au 
premier et passant par le milieu de la ligne 
tracée précédemment, la distance qui sé- 
pare la naissance des cheveux sur chaque 
région auriculaire. Les chiffres moyens se- 
ront (29 cm., 50 cm. et 51 cm.). 

L'intersection des deux lignes donne le 
point principal; ce premier point ainsi 
trouvé permet de déterminer tous les 
autres. 


Détermination des points secondaires. — 
Le point principal ou point du sommet se 
trouve donc à égale distance de la nais- 
sance des cheveux du front et de la nuque 
et aussi à égale distance de la naissance Fe” aiga rA aerate ia 
des cheveux des régions auriculaires; il 
suffit pour trouver les points secondaires de les placer respectivement à 10 cm. du point 
central, sur la ligne frontale, la ligne de la nuque et les lignes auriculaires gauche 
et droite. 

On a ainsi les cing points demandés : 


1° Point principal ou point du sommet. ( 
2° Point fronto-pariétal. ( 
5° Point de la nuque. (Photo 
4° Point temporal gauche. ( 
5° Point temporal droit. ( 


Ces cing points déterminent les cing irradiations. 
Ici, pas de tube localisateur; les séances sont faites à ciel ouvert; le cuir chevelu est 
placé à 15 cm. de l’anticathode. Je me sers du tube Chabaud placé dans la petite cupule 
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Belot-Gaiffe ('), dont l'ouverture a un diamètre de 10 cm.; cette ouverture est assez 
grande et permet une irradiation d'une zone de 13 cm, de diamètre. On voit de suite que 
la surface irradiée est plus grande que la surface à irradier, puisque chaque irradiation 
chevauche sur sa voisine mais uniquement par des rayons obliques; de plus, comme 
chaque zone irradiée n’est pas une surface plane, les points les plus déclives sont de 
ce fait plus éloignés du focus, et reçoivent des rayons obliques, plus longs. La loi du 
carré des distances intervient et explique pourquoi chaque aire quoique irradiée dans 
sa périphérie plusieurs fois, ne reçoit quand 
même qu'une dose totale de 5 unités H. 


I. — Faits expérimentaux. — On peut 
vérifier expérimentalement le fait. I] suffit 
de disposer sur un crane sec des pastilles 
de Sabouraud-Noiré, suivant des lignes 
sagiltales et concentriques et d'exposer aux 
rayons X, le tout recouvert d'un voile noir. 

Après chaque séance, j'ai pu vérifier 
les tonalités des paslilles et suivre ainsi 
graduellement le passage des teintes A aux 
teintes B. Les pastilles excentriques de la 
zone irradiée, frappées par les rayons obli- 
ques, n'avaient pas à la première irradia- 
tion la teinte B des pastilles centrales, mais 
trouvaient dans les séances suivantes le 
complément nécessaire et suffisant pour 
les faire virer à leur tour à la tonalité B. 

Après les cinq séances, les pastilles 
avaient toutes, sur le crâne sec, une teinte 
uniforme correspondant à la teinte B. 


Fig. 5. — Position de la tète et de l'ampoule pour l'irradiation 
du secteur de la nuque; la figure montre l'appareil en bois 
servant à régulariser et à vérilier le centrage et la distance 4: : 
anticathode-cuir chevelu, pendant la séance. IT. Positions à donner au sujet et a 


| l'ampoule. — Après la détermination des 
cing points, il est indispensable, dans cette méthode, d'avoir un centrage parfait. Il faut 
pour cela assurer au sujet une position non fatigante, commode, qui lui permette de 
supporter sans fatigue les cinq irradiations. Dans la méthode des cercles, le malade 
était assis. Ici, au contraire, il est couché et la tête repose sur un coussin dur mais 
suffisamment souple. 


PREMIÈRE POSITION. — Position du sommet. — Le malade est couché sur le ventre, 
les bras croisés sous le menton, des coussins de sable maintiennent la tête de chaque 
côlé. Telle est la position de la séance initiale (Photo n° 1). 


DEUXIÈME POSITION. — Position pariélo-frontale. — La tète est rejelée un peu en 
arrière. Le malade reste couché, la têle surélevée soil par des coussins, soit par le plan 


mobile de la table; et des coussins de sable peuvent encore consolider latéralement 
le sujet (Photo n° 2). 


On peut aussi se servir de la cupule Drault, petit modèle (comme dans les photos’. 
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TROISIÈME POSITION. — Posilion de la nuque. — Le malade est toujours couché; 
un coussin souple soulève un peu sa poitrine. Le front peut alors facilement reposer 
sur un coussin léger (Photo n° 5). 


QUATRIÈME ET CINQUIÈME POSITION. — Positions auriculaires. — Le malade est 
couché sur le côté gauche ou droit. — La tête repose sur un coussin, l'oreille est protégée 
par un plomb (Photo n° 4). 


Moyens de vérifier le centrage pendant les irradiations. — Rien n'est plus simple, 
je me sers d'un petit appareil en bois, en forme de croix (Photo n° 5), muni d’un manche 
également en bois, chaque branche a » cent. 
de longueur et 7 c. 1/2 de hauteur. En pla- 
cant ce petit appareil sous la cupule, il est 
possible de vérifier et de régulariser pen- 
dant la marche, le centrage et la distance 
de la peau à l'anticathode, s'il y a lieu. 


III. Avantages de cette méthode. — 
Durée. — La durée de l'épilation d'un cuir 
chevelu est réduite à la durée de cinq séan- 
ces, c'est-à-dire que par le procédé des feux 
croisés en surface il faut moitié moins de 
temps que par le procédé des cercles ou 
des carrés. | 

Dans mon cabinet, j utilise la crédence 
grand modèle Gaiffe, interrupteur Blondel 
Gaiffe sur courant alternatif 110 volts mo- 
nophasé, 50 périodes. Avec ce poste clas- 
sique, les constantes obtenues sont les sui- 
vantes: tube Chabaud 0,06 milli-secondaire, 
3 1/2 à 4 ampères prim; Rayon 6 à 7 Benoit. 


Les 5 unités H sont données en dix ou 


11 minutes. Fig. 4, — Position de la tète et de l'ampoule pendant l'irradiation 
du secteur temporal auriculaire; un plomb protège l'oreille. 


La durée d'une épilation totale est 
done de 55’; ajoutons dix minules pour les préparatifs de chacune des séances. On voit 
qu'en une heure on peut faire l'épilation complète d’un cuir chevelu. 

Cette réduction de moitié sur le temps, présente un avantage appréciable tant pour 
le malade, qui est presque toujours un enfant, c'est-à-dire un être impatient, que pour 
le médecin lui-même et pour les appareils. 


Avantages praliques. — Je ne veux pas dire que la méthode des cercles ou des 
carrés ne donne pas de bons résullats entre des mains très habiles, mais je crois pouvoir 
affirmer que les résultats donnés par la méthode des feux croisés en surface sont plus 
constants, et de ce fait je lui donne la préférence. Plus de rigoles alopéciques, plus de 
talus de cheveux non tombés: au contraire, chute de cheveux égale survenant uniformé- 
ment vers le 18° jour et repousse se faisant normalement en temps voulu. 

Je me permets ici une remarque. Je ne crois pas qu'on puisse réduire encore le 
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temps d'une épilation d'un cuir chevelu en employant les nouveaux tubes avec lesquels 
on tend de plus en plus dans certains laboratoires à faire de la radiothérapie, je veux 
parler des tubes dont le régime peut être maintenu à 2 milli. ou 5 milliampères. 

Je crois qu'il faut réserver ces tubes aux traitements qui réclament des irradiations 
profondes avec filtres; ils ne semblent pas jusqu'ici tout au moins, convenir à la radio- 
thérapie des affections cutanées, et surtout au traitement des teignes. 

C'est aux tubes à faible débit qu'il faut avoir recours pour la radiothérapie des 
teignes, tubes avec lesquels une erreur dans le temps ou le dosage ne sera jamais aussi 
grande, ct parlant aussi néfaste. Cette remarque ne me semble pas déplacée à l'heure 
actuelle où Ton fail peut-être un peu trop la radiothérapie en radiographe et pas assez 
en radiothérapeute. 


CONCLUSIONS 


J'ai appelé cette méthode « Méthode des feux croisés en surface » par opposition à 
la Méthode des feux croisés en profondeur de Belot pour la radiothérapie profonde des 
organes. Je n'ai pas la prétention d'en faire une Méthode nouvelle; je lai expérimentée 
avec succes dans ma pralique personnelle, et le fait qu'elle m'a donné d'excellents 
résultats praliques dans trois cents cas de teignes m'a conduit à la décrire ici en détail 
et à la faire connaitre davantage, pour sa simplicité et ses avantages. 


UN CAS DE KYSTE HYDATIQUE UNILOCULAIRE DU TIBIA 
DECELE PAR LA RADIOGRAPHIE 


Par M. A. MIGNON 


Les kysles hydatiques des os sont peu fréquents et se présentent sous deux formes bien 
nettes : la forme multiloculaire, la plus commune, et la forme uniloculaire, extrèmement rare. 
Un seul cas de cette forme, cité dans la thése récente de Bardin (Lyon, 1915), concerne une 
pièce analomique trouvée à l'amphithéâtre par le professeur Jaboulay, alors qu'il était chef des 
travaux anatomiques, pièce qui fut pré- 
sentée à la Société des Sciences médicales 
de Lyon, par le D" Horand. 

Aussi nous paraît-il intéressant de 
relater l'histoire clinique d’un malade 
chez lequel nous pûmes poser le diagnos- 
lic radiologique d'un de ces kystes unilo- 
culaires du tibia, et le contrôler par l'in- 
tervention chirurgicale. 

Il s’agit d'un jeune soldat, P... Mar- 
cel, âgé de 19 ans, X° génie, exerçant la 
profession de carreleur, sans antécédents 
pathologiques, évacué des armées pour 
une hydarthrose rebelle du genou droit. 
A son entrée à l'hôpital on constate en 
examinant le genou, outre un léger choc 
rotulien, de l'épaississement des plateaux 
du tibia et de l’atrophie musculaire du 
triceps fémoral. 

Le blessé n’accuse aucune douleur 
mais se plaint, depuis six mois environ, 
d'une gêne légère de la flexion du genou. 

L'examen radiologique que nous pra- 
liquons dans notre laboraloire(!) quelques 
jours après son entrée, nous montre dans 
l'épaisseur du tissu spongieux de lépi- 
physe tibiale droite, au-dessous des épines 
du tibia, une cavité de forme régulière- 
ment ovoïde laissant voir autour d'elle 
une coque osseuse à travées régulières, 
non modifiées, bombant en arrière du fadtogréphte oeiia, 
tibia et refoulant, en arrière, la couche On voit nettement la cavité produite par le kyste hydatique. 
corticale de l'os. Il n'existe aulour de | 
celle cavité aucune réaction osseuse ou périoslique, ni décalcificalion. L’interligne articulaire 
est normale. 

La régularité de la forme de cette cavilé à contours presque géométriques, sa clarté uni- 
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forme, l'absence de réactions périphériques nous font porter le diagnostic de kyste intra-osseux 
uniloculaire, probablement kyste hydatique. 

Nous regrettons de n'avoir pu, faute d'antigène, obtenir une des réactions spécifiques de 
l'échinococcose, mais avant l'acte opératoire nous avons. pu, un mois après notre premier 
examen, faire une nouvelle radiographie sous la même incidence, l’anticathode à la même 
distance de la plaque, et, en obtenant un cliché rigoureusement superposable au premier, 
montrer que la cavité s’étail régulièrement accrue dans toutes ses dimensions, de 2 milli- 
mètres environ. Nous oblenions ainsi la confirmation de la nature liquide du contenu de cette 
cavité. 

Le malade fut opéré quelques jours plus tard; l'ouverture de la coque osseuse par voie 
poplitée donna issue à un liquide clair, rapidement mélangé de sang. La cavité osseuse était 
tapissée d'une membrane lisse, sans vésicules filles. On curetta la cavité et on tamponna. 

Le blessé est actucllement en bonne voie de gutrison; les mouvements du genou ont 
recouvré leur amplitude sans aucune gêne pour le sujet. 

Ce kyste uniloculaire rappelle bien la forme décrite par Gangolphe dans sa thèse d'agréga- 
tion sur les kystes hydatiques des os; il l'appelle kyste primitif des os, uniloculaire : il est, 
dit-il, une rareté el représente la tumeur bénigne, localisée, enkyslée par opposition à l’autre 
forme, kyste multiloculaire à plusieurs loges, qui constitue la lumeur maligne infiltrée et 
diffuse. 


FAIT CLINIQUE 


RADIODERMITE CONSECUTIVE A UN EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Par J. BELOT et CHAVASSE 


Dans le numéro de mars-avril du Journal de Radiologie, a déja élé rapporté un cas de 
radiodermite consécutive à un examen radiologique; à ce sujet l'auteur s'élève avec 
raison, contre les explorations intempestives et trop prolongées, entre les mains d’opé- 
rateurs insuffisamment compétents. 

Voici un nouveau cas, à l'appui de cette thèse : 

B.... 57 ans, 14° bataillon de chasseurs, est blessé le 29 novembre 1914 dans la 
région fronto-pariétale gauche; après 
un court séjour dans une formation de 
l'avant, il est évacué sur E..., hôpital 
Ten s 

Deux jours après son entrée, on 
pratique un examen radioscopique du 
crâne : il aurait duré, au dire du malade, 
15 minutes. Cet examen ayant été jugé 
insuffisant, on fait ensuite deux radio- 
graphies de face et de profil, dont l'une, 
toujours au dire du malade, aurait né- 
cessité une pose de 22 minutes. 

Toujours est-il que quelques jours 
après, apparaît au niveau de la région 
temporo-pariétale droite un érythème 
violent, bientôt suivi d'un cedéme consi- 
dérable qui fit d'abord porter le dia- 
gnostic d'érysipèle. Bientôt la peau se 
détacha en larges lambeaux, entraînant 
avec elle les cheveux jusqu'à 2 cm. de 
la ligne médiane. Ainsi fut constituée 
une large ulcération, tout d’abord indo- 
lore; elle fut traitée sans résultat appré- 
ciable, par des applications de topiques Photographie de la radiodermite. 
variés. 

Pendant trois mois cet ulcère persista, puis peu à peu la cicatrisation se produisit 
lentement, de la périphérie au centre, tandis qu'en même temps, les cheveux commen- 
caient à repousser à la périphérie, d'abord blancs, puis de couleur naturelle. 

Actuellement, après 19 mois (fig.) la région temporo-pariétale droite apparaît glabre 
sur l'étendue d’un 1/2 cercle de 8 cm. de rayon environ; la peau est atrophique, blan- 
chatre par places, télangiectasique ou pigmentée dans d'autres; toute trace de follicules 
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a disparu. Le tégument est aminci, luisant, doux et fin au toucher; le modelé du pavillon 
s'est effacé : il est atrophié, pigmenté, dur et donne au doigt la sensation de carton. 

Au centre, on observe deux ulcérations; la plus grande, ovalaire 4 grand axe ver- 
tical. de 2 cm. >< 1 cm.; l’autre, plus antérieure, de 1 cm. Xx 5 mm. Elles sont peu pro- 
fondes, recouvertes d'une croûte jaunatre légèrement suintante. 

Toute cette surface est le siège de phénomènes douloureux, qui, chose curieuse, 
n ont fait leur apparition que depuis une dizaine de mois environ; ce sont des doulcurs 
spontanées, nocturnes surtout, à forme névralgique, occupant toute la moilié de la tête 
auxquelles succèdent des démangeaisons violentes. Le froid, le toucher, la pression, le 
port d'une coiffure augmentent ces douleurs, pour lesquelles le blessé est venu nous 
consulter et qui, loin de s’atténuer, semblent actuellement croître avec le temps. 

Telle est la regrettable histoire d’un examen radiologique pratiqué sans doute par 
un personnel non médical et, en tout cas, par des radiologistes d'occasion, comme on 
en a tant vu éclore depuis le début de la guerre. En effet, tout cela date de 1914, époque 
fertile en erreurs de toutes sortes. Il faut reconnaitre qu’actuellement, pareils faits ne se 
renouvelleront plus puisque, grâce à une meilleure utilisation des compétences, chacun 
tend à occuper la place que lui réservent ses aptitudes professionnelles ('). 


(4) Publication autorisée. 


CONGRÈS & REUNIONS 


VII: CONGRÈS INTERNATIONAL D’ELECTROLOGIE 
ET DE RADIOLOGIE MÉDICALES 


(Lyon, 27-31 Juillet 1914) 


Le Congrès de Lyon s'est tenu pendant les cinq journées qui ont précédé la mobilisation 
géntrale. Le compte rendu des séances, imprimé à la diligence du Professeur Cluzel'vient de 
paraitre, malgré de multiples difficultés. Mais, s'inspirant d’une pensée dont chacun trouvera 
l'écho en lui-même, le Ministre de la guerre, a, au mois de novembre dernier, demandé qu'il 
fat sursis à la distribution du volume jusqu’à la cessation des hostilités, afin d'éviter la publi- 
cation déplacée pour le moment, des quelques mémoires allemands, d’ailleurs peu considérables, 
communiqués au Congrès. 

Pleinement respectueux de cet ordre, nous sommes, par contre, heureux de pouvoir donner 
à nos lecteurs la primeur d'un résumé de quelques-unes des plus importantes communications 
apportées par les Congressistes français et neutres, dont on peut mieux, aujourd'hui, avec le 
recul du lemps écoulé, apprécier la valeur rétrospective. 

Siégeant du 27 Juillet au malin au 51 Juillet au matin, le Congrès, outre celle consacrée 
aux discours d'ouverture et de bienvenue, a tenu huit séances, réservées : à la Radiologie 
(4 séances), à l'Electrologie (2 séances), à l'Electrocardiographie (1 séance), à la Radiumthé- 
rapie (1 séance). 

Parmi les travaux les plus intéressants, nous citerons les suivants : 


I. — RADIOLOGIE 


ToLteno DopswortnH (Rio-de-Janeiro). — Résumé de 7 observations de cas de filariose avec 
chylurie, améliorés ou guéris par la radiothérapie. 


ARCELIN (Lyon). — Rapport sur les accidents cutanés tardifs de la radiothérapie. A. divise 
ses observations en 2 groupes, sclon que les malades ont eu ou non des atteintes précoces de radio- 
dermite. 

Il admet, pour expliquer les accidents éloignés que l’action abiotique des rayons X sur les 
cellules ou sur les tissus est incontestablement très prolongée. Il faut en tout cas, dans la radio- 
thérapie, tenir compte de la sensibilité spéciale de chaque individu (idiosyncrasie générale et 
idiosyncrasie locale) — de l'étendue de la surface irradiée, et de la quantité de rayons absorbée. 
Sans partager les idées de l’auteur sur l'idiosyncrasie, on ne saurait trop insister sur ces proposi- 
tions à l'heure actuelle, où certains médecins des plus notoires arguent des accidents tardifs de 
la radiothérapie, pour se faire les détracteurs de ce merveilleux moyen de traitement. 


Naaier (Lyon) et Recaup (Paris). — Sur l’auto-immunisation des tumeurs malignes contre 
l’action des rayons. La radiosensibilité d’un néoplasme diminue avec la durée du traitement. Plus 
elle de vient faible, moins la tumeur a de chance de guérir. Dans ce cas, après un dépeuplement 
temporaire des cellules néoplasiques, le tissu de la tumeur se reconstitue sans changement histo- 
logique, malgré un traitement intense. Ce fait, dù probablement à une résorption par l'organisme 
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des déchets des cellules nécrosées, comporte l'indication absolue de nettoyer chirurgicalement la 
région; aussitôt après lirradiation, pour laisser aux petits débris restants de la tumeur toute leur 
radiosensibilité initiale. | 


BerroLorri (Turin) présente un mémoire important sur la radiothérapie profonde par les 
radiations ultra-pénétrantes. Après avoir résumé nos connaissances sur la radiophysique, el insisté 
sur l'importance de l'étude des courbes d'absorption des différents métaux, l'A. dans un chapitre 
réservé à la Radiobiologie, arrive à la conclusion que les rayons X agissent sur les cellules en 
supprimant la fonction qui préside à la multiplication des éléments, tandis que la fonction vitale 
de nutrition ne serait point atteinte. De cette conception résulte le fait qu'une cellule cancéreuse, 
par exemple, meurt, après l'irradiation, non point par nécrose, mais par vieillesse, et sans se repro- 
duire. 

Enfin, dans la Radiopathologie, B. classe les cellules néoplasiques selon leur radiosensibilité 
propre, et justifie par ce classement la valeur dosimétrique de l'irradiation nécessaire pour 
obtenir l'effet thérapeutique, la technique même de l'irradiation, et les moyens subsidiaires qui 
peuvent aider à cette irradiation (radiumthérapie). 


Cuanoz et A. Lumière (Lyon). — Rapport particulièrement intéressant sur l'action des 
rayons X sur les plaques photographiques, tirant une valeur considérable de la compétence même 
de ses auteurs. 

Après des notions peu connues sur la structure et la composition des plaques photogra- 
phiques, les A. examinent l'action des rayons X sur le noircissement de la plaque, en fonction 
du temps de pose, de l'intensité de la radiation, de la quantité d'énergie radiante, de la nature 
du révélateur et des conditions de développement. Ils sont amenés à conclure que pour obtenir 
le même noircissement de la couche sensible, 1° avec des rayonnements X d'intensités peu diffé- 
rentes, la quantité d'énergie radiante (produit du temps d'irradiation par l'intensité du rayonne- 
ment) est sensiblement la même, quelle que soit la puissance de la source productrice, 2° avec des 
rayonnements d'intensité très différente, la quantité d'énergie radiante sera très différente, et ce 
sera la source la moins intense qui devra fournir pour obtenir la même radiographie une dose 
plus grande de rayons X. On posera donc moins en faisant une radiographie instantanée, à haute 
intensité, non seulement parce qu'on irradiera plus vile la plaque, mais parce qu’on aura à lui 
fournir, pour arriver au résultat cherché, moins de rayons X qu’en employant une source plus 
faible. | 

Les A. étudient ensuite la sensibilité des émulsions vis-à-vis de la lumière et des rayons X et 
résument leurs travaux sur des essais d'augmentation de cette sensibilité, recherches d'ailleurs 
stériles, de leur propre aveu. 


4 


IL — ELECTROLOGIE 


BERGONIÉ (Bordeaux). —- La dynamo-faradique a élé présentée pour la première fois au 
Congrès du Havre et à celui de Lyon. Depuis, ses applications se sont singulièrement étendues au 
cours de cette guerre, et à l'heure actuelle de nombreuses machines fonctionnent dans tous les 
Services de Physiothérapie. On en connaît le principe : stator à pièce polaire épanouie, rotor en 
palette, deux phénomènes d’induction particulièrement énergique pendant un temps très court, à 
chaque demi-révolution, séparés l’un de l’autre par un temps très long de repos, déterminant dans 
l'induit deux ondes brèves, intenses, et de sens contraire, séparées par le même repos et recueillies 
sur deux bagues. Les contractions musculaires sont obtenues avec une très faible intensité. Elles 
sont nettement situées au pôle d'application, sans contractions parasites sous la plaque indifférente. 
La dynamo-faradique remplace les bobines faradiques dans toutes leurs applications, et permettant 
de traiter en série une grande quantité de malades, sans réaction des uns sur les autres, a trouvé 
uue application vraiment opportune dans la nécessité acluelle du traitement intensif des bles- 
sures des membres. Au Service Central d’Electrologie de la XLII. Région, deux de ces machines 
alimentent 25 lits, où peuvent être soignés en même temps autant de blessés, et son emploi a donné 
des résultats très satisfaisants dans la rééducation électrique, le traitement des amyotrophies, des 
contractures réflexes, dans le rembourrage musculaire des moignons des ampulés, etc. B. signale 
dès 1914, l'emploi que l'on pourrait faire en électrodiagnostic de la contraction énergique des 
muscles sous l'influence de l’onde aiguë de cette machine, bien préférable par la simplicité de son 
maniement et par la mesure aisée de l'intensité utile, aux bobines à chariot de Du Bois-Raymond. 
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III. — ELECTROCARDIOGRAPHE 


WERTHEIM-SALOMONSON (Amsterdam), GALLOvARDIN (Lyon), CLuzer (Lyon) nous éclairent dans 
des mémoires intéressants et documentés sur cette branche de l’électrologie encore trop confinée 
au laboratoire, par la délicatesse de sa méthode. Une série de planches dues à CLuzer et a 
Sarvonat (Lyon) étudie de façon saisissante le tracé électrocardiographique du cœur de l'embryon 
de poulet, de la 52° heure au 14° jour. 


VaouEz et Borper (Paris) indiquent tous les renseignements que l’on peut tirer de l’électro- 
cardiographie dans les états physiologiques et dans certains états pathologiques du cœur. 


IV. — RADIUMTHÉRAPHE 


PAYENNEVILLE et HELor (Rouen) citent un cas de guérison stable d'un angiosarcome diffus 
du palais, de la narine droite et du sinus maxillaire, pour lequel une opération chirurgicale muti- 
lante semblait être le seul traitement possible. Malgré la rareté de cette localisation, les A. vou- 
draicnt que dans des cas analogues on ne se résolût à l'opération sanglante qu'après avoir essayé 
la radiumthérapie, qui fut particulièrement efficace entre leurs mains. 


Desierwe et REGAUD (Paris), dans un travail de l’Institut du Radium de Paris, sur l'emploi 
de l’émanation du radium condensée en tubes clos, rappellent que l'émanation du radium est, par 
son dépôt radioactif, la source des rayons 8 et y de tout appareil radifère. Ils indiquent la tech- 
nique de la préparation et de la concentration de l’'émanation et de son inclusion dans des tubes 
de verre. La mesure de l'énergie radioactive dépensée pendant les applications, des recherches 
radio-physiologiques effectuées avec l'émanation, une comparaison entre les avantages et les 
inconvénients de la radiumthérapie et de l'émanation-thérapie complètent cet important mémoire. 


Avant de se séparer, assez hâtivement, par suite de nouvelles alarmantes, qui devaient, hélas! 
se confirmer quelques heures plus tard, le Congrès de Lyon a décidé que les présidents de la 
Société Française d'Electrothérapie et de Radiologie, de la Société de Radiologie de France, 
de la Société Italienne d’Electrologie et de Radiologie, et de la Société Néerlandaise de Radio- 
logie feraient de droit partie de la Commission permanente des Congrès Internationaux d'Elec- 
trologie ct de Radiologie médicales. 

À titre d'encouragement, il attribue un tiers du prix de Barcelonne, d'une valeur de 
1000 francs, au condensateur du professeur Cluzet, construit par la Maison Boulitte de Paris. 
Cet appareil, entré aujourd'hui dans la pratique journalière, avait fait l'objet d’un mémoire 
original du professeur Cluzet, que nous n'avons pas jugé à propos d'analyser, étant donné le 
nombre de publications effectuées à son sujet au cours de la guerre, et présentes à l'esprit de 
nos lecteurs. 

P. CHarpy. 


APPAREILS NOUVEAUX 


DESCRIPTION D’UNE TROMPE A « EAU RADIOACTIVE » 


Par ALBERT LABORDE 


L'idée d'utiliser la trompe à eau pour la production d'eau radioactive artificielle m'a été 
suggérée autrefois par PIERRE CURIE. 

Il est toutefois dangereux d'aspirer directement de l'air, à l'aide d’une trompe à eau sous 
forte pression, à travers un barboteur renfermant une solution d'un sel de radium. En effet, les 
différentes soupapes, en verre ou en métal, que l'on a imaginées pour éviter les retours d’eau 


ecoulement 
feau 
radioactive 


Fig. 1 
Aspect général de l'appareil. 


_ soit, hors de l'appareil pour 


vers le barboteur sont toutes susceptibles de représenter, à un moment 
donné, quelque défaut de fonctionnement. 

Je crois donc avoir rendu le principe de la trompe à eau applicable, 
en utilisant la chute d'eau sous une faible pression et en plaçant le bar- 
boteur et les différents organes, au-dessus du niveau d'alimentation de 
Ja trompe. 


Dans ces conditions, l'eau ne peut d'aucune façon atteindre les 
organes délicats (!) 

Une toute petite trompe à eau capillaire, T, débitant environ 
40 cm. c. par minute (2,4 litres à l'heure) sous une différence de niveau 
de 40 à 50 centimètres aspire l'air à travers un récipient, S, à 2 tubu- 
lures, renfermant la solution d'un sel de radium (fig. 1). 

Un réservoir, V, de 5 à à litres alimente la chute d’eau. 

Dans l’ajutage de la trompe, le mélange gazeux d'air el d'émana- 
tion du radium, se met en contact intime avec l'eau. 

A la sortie de la trompe, l’eau, chargée de l'émanation qu’elle a pu 
dissoudre, se sépare de l'air dans un vase, A, d'où elle s'écoule réguliè- 
rement en B. 


L'air encore chargé d'une certaine proportion d'émanation est 


chassé en C vers les robinets R | 

et R’ qui permettent de le diri- 3 airy freis 

ger : soit, en circuit fermé, P vere S 
vers la solution de radium S, _ R’ R. 


pour une circulation continue; 


des applications diverses. 
Dans le second cas, le ro- 


. vus | aoa R 
binel R’ laisse entrer dans le R als amet 
récipient S, de lair extérieur, duthsation 


qui renouvelle continuellement 


au r |rediosctsf 
à arr | red il à 
le courant gazeux de l'appareil. iid 
Fig. 2. 
Des récipients, D, pour 4 gauche : Circulation A droite : Utilisation de 

révenir les manaeeali nde: de l'air radioactif en l'air radioactif hors de 

P ; 
circuit fermé. l'appareil. 

des tubes, E, renfermant du : 


coton de verre, sont placés sur le trajet du courant d'air. 


Usage de l’appareil. — Au repos, le robinet qui commande l'arrivée d’eau dans la trompe, 
et les 2 robinets du flacon S doivent être fermés. 


(‘) Cet appareil est construit par Ja Socièté anonyme de Traitements chimiques de l'Ile-Saint-Denis. 
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Pour faire fonctionner l'appareil, il suffit de disposer au préalable, les robinets R et R’, 
suivant le mode d'utilisation auquel sera destiné lair radioactif : soit, pour une circulation 
gazcuse continue, soit, pour l'évacuation régulière de l'air hors de l'appareil (fig. 2). 

Puis, après avoir ouvert les 2 robinets du flacon S, on lance l’eau dans la trompe en ouvrant 
le robinet du réservoir V. 

L'eau radioactive s'écoule en S. 

Les différentes parties de l'appareil sont démontables et stérilisables en autoclave. 


Données numériques. — Lorsque les robinets du flacon S, renfermant le radium, sont 
fermés, l’'émanation s'accumule suivant une loi connue ({). 
Le radium produit à chaque instant une quantité d'émanation proportionnelle à son poids : 


{ gramme de radium métal of, 
(Ra) engendre par minute 100 se NE 
Pagi 
KERRE 


ct régulièrement 125 micro- 
curies d'émanation. 

Mais cette émanation, 
au fur el à mesure de son 
accumulation, se détruit 
elle-même spontanément, à 
chaque instant, proportion- 
nellement à la quantité d’¢- 
manation présente. ll en 
résulte un état d'équilibre, 
lorsque dans Funité du 
temps. la quantité disparue 
est égale à la quantité en- 
gendrée. 

La courbe ci-contre 0 2 + 6 B W 12 W 16 18 20 22 24 ?6 28 30 
(fig. 5) traduit cette accu- 
mulation de l’émanation à 
partir de l'instant où le fla- 
con en a été complètement débarrassé. 

L'équilibre est pratiquement atteint au bout d'un mois environ; ct la quantité limite ainsi 
oblenue est proportionnelle au poids de radium dissous. 
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Fig. 6. — Courbe représentant la loi de l'accumulation de lémanation 
dans un récipient clos contenant une solution d'un sel de radium, 


À gramme de Ra produisant à l'équilibre. .. 4 curie. 


À milligramme. eal‘ ee! € millicurie. 
1 millième de milligramme . . . . - . . . . .« 4 microcurie, etc. 


On voit, par exemple, qu'après 5,85 jours d’accumulation, le flacon contient 50 0/0 de la 
quantité limite. Si nous imaginons un appareil renfermant 5 milligrammes de Ra métal, il 
contiendra après 5,85 jours d'accumulation, 2,5 millicuries. 


Fonctionnement de l’installation. — Lorsqu'après un certain temps de digestion, on fait 
fonctionner l'appareil, la grande quantité d'émanation accumulée dans le flacon S, se trouve 
entrainée dans les premières portions de l'air balayant le récipient, et se dissout en partie dans 
les premiers volumes d'eau qui s'écoulent. 

Puis, la radioactivité de l'eau diminue peu à peu. Elle atteint un régime inférieur constant, 


qı = quantité accumulée au bout du temps ¢. 
| q © = quantité accumulée au bout dun temps infini. 
l = constante de transformation de l'émanation = 0,0075 (heure). 


(1) poy x X1 — e"). 
. e = base des logarithmes népériens = 2,1182%. 
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-qui dépend du poids de radium mis en jeu, du brassage de l’dir avec l’eau, de la température 


de l'eau (!). 
M. Seron a bien voulu étudier de quelle façon variait ainsi la 


Microcuries (pour Joo cc.) 


1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 $008 10080 11000 
Eau écoulée (en centimètres cubes) 


Fig. 4. — Appareil à émanation. 
Charge du barboteur : 4 mgrs, 4 de Ra. | Débit de la trompe : 21 em. c. en 1 minute. 
I. — Digestion de 16 heures : Circulation normale en circuit fermé. 


Il. — Digestion de 16 heures : Circulation en circuit fermé après avoir soufflé de lair 
par le robinet R’, immédiatement avant la mise en marche. 


même appareil des radioactivités de valeurs très différentes. 
Pour avoir des produits fortement radioactivés, il faut recueillir 


radioactivité des premières 
portions qui sortent de l'ap- | 
pareil pour un débit de 
21 cm. c. par minute. 

1° Dans le cas de luti- 
lisation en circulation fer- 
mée. | 

II a trouvé que pour 
4,4 mgrs. de radium -élé- 
ment, aprés 16 heures de 
digestion, la radio-activité 
de l'eau devient sensible- 
ment constante et égale à 
12,5 microcuries par litre (?), 
quand 10 litres se sont 
écoulés. 

2° Dans le cas de Vuli- 
lisation avec évacuation de 
l'air radioactif. 

Pour 4,4 mgrs. de ra- 
dium, après 16 heures de 
digestion, la radioactivité 
de l'air devient constante 
et égale à 22 microcuries 
par litre, celle de l'eau de- 
vient également constante 
et vaut 2,5 microcuries par 
litre, après que 10 litres 
d'eau se sont écoulés. 

Les courbes ci-dessous 
(fig. 4 et 5) traduisent ces 
résultats. 

Elles montrent qu'il est 
possible d'obtenir avec un 


les premiers volumes d'eau 


ou d'air qui sont fournis lors de la mise en marche de l'appareil, après une durée d’accumula- 


tion assez longue. 


Les produits oblenus sont beaucoup moins radioactifs s'ils sont recueillis après un certain 
temps de fonctionnement, quand le régime est établi. L'émanation engendrée à chaque instant 


(') La température intervient en effet, car la solubilité de l'émanation diminue quand la température s'élève. 


Le coeflicient de solubilité est de : 


0,506 à 0 centigrade . . . . . (R. W. Bore) 
0,59 à 9 Se a ae eer (E. RAMSTEDT). 
0,305 à 14° Skee Be (R. W. BOYLE) 
0,280 à 170 Sn a — 
0,245 à 20° — wea — 
0,160 à 390 St ugg ide — 


- 


Ceci veut dire que, pour des volumes égaux d’air et d’eau mis en contact, l’eau renferme 50,6 0/0, 59 0/0, 


50,5 0/0, 28 0/0, 24,5 0/0, 16 0/0 de la quantité d'émanation contenue dans l'air. 


(23) Cette teneur de l’eau en émanation est environ 500 fois plus grande que celle des fortes eaux radio- 
ctives naturelles. Par exemple, l’eau de La Bourboule, puits Chaussy, renferme 22,45 millimicrocuries par 
litre ; celle de Bagnéres-de-Luchon, Sainte-Bordeu : 16,15 millimicrocuries par litre. 
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par le radium mis en jeu, est alors entraînée régulièrement et sans discontinuité par l'air ou 
par l'eau. 

Il est possible d'obtenir immédiatement des radioactivités faibles et régulières, dès le début 
de la mise en marche. Il suffit, pour cela, avant de mettre la trompe à eau en action, de purger 
le récipient S de toute 
aona meee O T 
(Voir courbe II, fig. 4 et S 
wma PLE ae 

On ouvre, dans ce but, 
les deux robinets de ce ré- 
cipient et, par le robinet R, 
on insuffle de l’air à travers 
l'appareil; cet air s'échappe 
en C. A, B, entraînant toute 
l'émanation accumulée. 

Ce dispositif permet de 
radioacliver, non seulement 1000 2000 3000 4000 $000 &os0 7000 8009 goro 10000 1000 
de l’eau, mais un liquide feu écoulés (an cent cubes) 


quelconque, une huile, par Fig. 5. — Appareil à émanation. ‘ 
exemple de l'alcool de Charge du barboteur : 4 mgrs, 4 de Ra. | Débit de la trompe : 21 cm. c. d'eau en 1 minute. 
’ ’ 


HI. — Digestion de 16 heures : Circulation en circuit ouvert, 
l'appareil ayant fonctionné le jour précédent en circuit fermé. 


Microcuriès (pour oc cc.) 
w 


l'éther ou du chloroforme, 


dans lesquels l'émanation IV. — Digestion de 16 heures : Circulation en circuit ouvert, 
est beaucoup plus soluble l'appareil ayant fonctionné le jour precedent en DCE OVER: 

: i : V. — Comme en IV : Courbe se rapportant à l'air chargé d'émanation 
que dans | eau ( ). Les di- (microcuries pour 100 cme d'air). 


mensions et la forme de 
l'ajutage sont alors proportionnées à la viscosité el à la densité du liquide. 


Sur ce modèle peuvent être établies des trompes de grand débit, pour des radioactivités 
quelconques, munies ou non de réservoirs d'alimentation continue. 

Les ajutages des trompes, les hauteurs de la chute, la quantité de radium, l'élévation des 
récipients renfermant le radium, sont alors convenablement modifiés. 


Je pense que cet appareil, d'un maniement facile, toujours prêt à fonctionner, permettra la 
vulgarisation et l'extension. en France, des recherches sur les effets biologiques ou cliniques 
des liquides ou des gaz radioactifs (°). 


(©) Le coefficient de solubilité dans ces liquides est en effet : 


Dans l'alcool. . . . . . . . . . . . . . 6,17 à 189°C 
Dans l'huile de paraffine. . . . . . .. 9,2 
Dans l’éther et le chloroforme . . . . . 45,08 (E RAMSTEDT] 


(9) Voir TEISSIER et REBATTU. Journal médical francais, 15 Juin 1915. 7° année, n° 6, p. 243. A. Poinat, édit. 


APPAREIL PERMETTANT D’ACTIONNER A DISTANCE 
LES REGULATEURS A ETINCELLES 


Par L. DELHERM et A. LABORDE 


On connait les difficultés el le temps perdu que comporte la mise en action d'un régula- 
teur à étincelles quand on travaille dans l'obscurité. 

L'appareil que nous avons imaginé permet d'effectuer la régulation à distance, au cours 
même d'un examen et il nous paraît apporter ainsi au régulateur à élincelles, un des principaux 
avantages des régulateurs à air. 

Deux tiges métalliques A et B sont reliées d'une facon fixe, l’une A au régulateur à élin- 
celles, l’autre B, à la cathode. 

Toutes deux sont portées par un support isolant en ébonite E, E’. 

La pointe métallique A est solidaire d’une pièce coulissant sur le support E, E’. Une vis V 
permet d'immobiliser cette pièce et de régler ainsi la distance A B. 

La pointe B est l'extrémité d'une tige coulissant librement dans un tube TT’ T”, suivant 
son axe. Cette tige est maintenue en position par un ressort R. Une ou deux billes bien ajustées 


SLU — EC 


Dispositif du montage du régulateur. 


dans le Lube, en C, forment piston et peuvent être poussées au moyen d'air comprimé produit 
par une petite pompe à main. La tige B, mue par les billes, sort du tube T T' T” sur une longueur 
de 4 centimètres environ. Le ressort R ramène la tige B à sa position initiale. 

L'utilisation de l'appareil se conçoit immédiatement. 

On fait fonctionner l'ampoule au régime maximum auquel on prévoit qu'il faudra la sou- 
mettre, puis on règle la distance AB de telle facon qu'elle soit un peu plus grande que la dis- 
tance pour laquelle une étincelle éclate entre A et B, sous ce régime. | 

Cette distance, variable, peut être de 6 à 10 centimètres, par exemple, selon les régulateurs. 

Si au cours d’une séance, l'ampoule durcit, il suffit de donner un coup de pompe à main, 
la tige B se rapproche de la tige A, l’étincelle jaillit et le régulateur libère des gaz. 

La tige B revient rapidement d'elle-même à sa position iniliale el ce mouvement auloma- 
tique permet d'effectuer la régulation d’une ampoule sans que l'on soit obligé de diminuer son 
régime. Si Vampoule est encore trop dure, il suffit de manœuvrer l'appareil aussi souvent 
que cela est nécessaire. 

La seule précaution à prendre est de ne pas dépasser brutalement, et de façon notable, le 
régime pour lequel la distance A B a été réglée, car, la différence de potentiel aux bornes de 
l'ampoule augmentant brusquement, une étincelle jaillirait inopinément entre A et B. 

Le régulateur à étincelles, ainsi actionné à distance, devient aussi pratique que le régula- 
teur à air. 


PINCE POUR L’EXTRACTION DES PROJECTILES 
SOUS LE CONTROLE DES RAYONS X 


Par le D' DUCELLIER 


Parmi les diverses pinces du commerce, spéciales ou non, utilisées pour l’extraction des 
projectiles sous le contrôle des rayons X, il n'en est aucune qui ne présente de graves inconvénients. 

Toutes les pinces droites (tire-balles-Kocher, etc.) exposent dangereusement les mains au 
faisceau de rayons X et sont d'un maniement 
peu commode sous l’écran. 

Parmi les pinces coudées : 

La pince spéciale, dite de Vullyamoz, est 
pratiquement inutilisable. Ses branches incli- 
nées en V nécessitent des incisions trop grandes, 
et leur flexibilité rend l'ouverture des mors 
difficile, au fond d'une plaie étroite, et la prise 
très peu sûre. 

La pince à corps étrangers de l'urèthre est 
trop longuc et trop flexible, la pince à corps 
étrangers de l'æœsophage trop volumineuse. Ces 
deux pinces présentent, en outre, le grave dé- 
faut d'avoir un seul mors mobile, très court, 
qui prend mal les gros projectiles et se trouve 
alors tellement incliné par rapport à l’autre 
branche fixe qu'on ne peut plus retirer la pince 
pour peu que l'on ait pénétré par une bouton- 
nière étroite ou que l'on se trouve au delà 
d'une région riche en brides aponévrotiques 
ou tendineuses. 

La pince à corps étrangers de l’orcille est 
plus commode, mais sa coudure insuffisante 
et ses branches à anneaux trop courtes font 
souvent pénétrer la main dans le faisceau de 
rayons X. Ses anneaux, trop étroits, serrent 
douloureusement les doigts, même à travers Pince de M. Ducellier. 
des gants protecteurs peu épais. Mais son dé- 
faut le plus grave provient de la minceur et de la flexibilité trop grande de ses branches. Pour peu 
que le projectile soit irrégulier, les mors pivotent brusquement l’un autour de l’autre, le projectile 
est lâché ct l’on ne peut plus même ouvrir la pince. H faut alors retirer l'instrument, faire remettre 
les mors en place par un aide et recommencer une fois, deux fois ... jusqu’à ce qu'on ait'eu la 
chance de saisir le corps étranger bien à plat entre les mors. Ces mauvaises prises successives sont 
extrêmement agacantes et prolongent inutilement une intervention qui doit être courte. 

La pince que nous avons fait construire par M. GarLoT remédie complètement à ce grave 
défaut. Ses branches prenantes, légèrement plus fortes, l'une en T, l'autre en U, s’emboitent 
progessivement au moment de la prise, ce qui rend tout glissement latéral des mors, et par consé- 
quent le retournement, impossible. 

Ces mors, présentent, au centre, une cavité ovalaire profonde, sont étroits et legerement den- 
telés sur les bords mais sans griffes ni aspérités aiguës. lls cnglobent donc solidement le projectile 
et ne sont pas dangereux pour les organes saisis mal à propos. Les branches prenantes, longues de 
11 cent. à sont rectilignes et parfaitement lisses, elles favorisent le glissement et l'extraction par 
des boutonnières étroites tout en protégeant les tissus. Les branches à main sont longues (11 c. 5), 
fortement inclinées (105° environ) et se terminent par des anneaux très larges pour permettre lem- 
ploi de gants protecteurs très épais. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Weeler P. Davey (New-York). — Les Rayons X 
(Genera Electric Company's Publication Bureau, 
XVIII, Avril, Mai, Juin, 1915, tirage à part, 
New-York 1915). 


L'A. fait une excellente étude d'ensemble des 
rayons X et aprés avoir rappelé le mécanisme de 
leur production, leurs propriétés physiques et chi- 
miques, il consacre une dernière partie à l'étude des 
spectres des rayons X. 

Parmi les idées les plus importantes contenues 
dans cet article, nous citerons plus particulièrement 
ce qui a trait aux rayons secondaires, et à l'étude 
de la diffraction des rayons NX. 

On sait que lorsque les rayons X frappent un corps, 
ce corps devient lui-mème une source de rayons 
secondaires. Lorsque les rayons X traversent un 
corps, ils se comportent comme un faisceau de 
lumière traversant une épaisseur de brouillard. Ils 
possèdent bien encore les caractéristiques de leur 
origine, mais ont subi une diffusion. Les ravons 
diffusés sont émis par la face d'incidence (par où 
entre le rayonnement) et par la face d'émergence 
(par où sort le rayonnement). Le rayonnement émis 
par la face d’émergence est naturellement plus intense 
que celui émis par la face d'incidence. La diffusion 
est proportionnelle à l'épaisseur et au poids ato- 
mique de la substance traversée, et dans les limites 
de la pratique ordinaire, proportionnelle au pouvoir 
pénétrant des rayons qui la frappent. 

Si des rayons X de faible pénétration frappent un 
corps, le faisceau d’émergence contiendra donc : 

4 La portion du faisceau originel non diffusé; 

2 Les rayons diffusés. 

Si l’on augmente la pénétration des rayons, il appa- 
rait une troisième radiation. qui est caractéristique 
du corps étudié. Cette radiation secondaire ne se 
produit que si son pouvoir pénétrant est inférieur à 
celui du faisceau originel. Ce phénomène présente 
une telle analogie avec la fluorescence des corps que 
certains auteurs l'ont dénommée « Radiation de fluo- 
rescence X. » 

On peut classer les corps émetteurs de rayons 
secondaires en quatre groupes, selon leur poids 
atomique, et leur rayonnement jouit de propriétés 
caractéristiques d'émission el de polarisation, va- 
riables selon l’état physique du corps émetteur (cris- 
tallisé, solution saline, ete...). Tandis que les rayons X 
proprement dits semblent ètre constitués par une 
série d'oscillations, les rayons secondaires pa- 
raissent formés de trains d'ondes analogues aux 
ondes lumineuses, mais mille fois plus courtes 
environ. On pouvait donc penser appliquer à ces 
ravons les lois de la diffraction, de la réflexion et de 
la refraction; cette hypothèse s'est trouvée vérifiée. 


Pour la lumière ordinaire, on sait que les rayons 
provenant de la même source lumineuse, et diffractés 
au travers des deux trous d'un écran opaque, ne 
donnent d'image au foyer d’une lentille que si l'angle 
qu'ils forment avec le rayon normal est multiple de 
la longueur d’onde caractéristique de la lumiére 
émise. On obtiendra ainsi des images diffractées de 
plus en plus faibles au fur et à mesure que ces 
angles augmenteront. Laue a montré que les cristaux 
des sels halogénés de métaux monovalents possédent 
vis-à-vis des rayons X la propriété de l’écran percé 
de trous vis-à-vis de la lumière ordinaire. On peut 
considérer que les espaces qui existent entre chaque 
atome d’un de ces cristaux sont de même ordre de 
grandeur que les longueurs d’onde de rayons X, cal- 
culées théoriquement. On obtiendra donc, obligeant 
les ravons X à se diffracter au travers d'un cristal, 
un ensemble de taches caractéristiques qui peuvent 
ètre énregistrées photographiquement. 

W. L. Bragg se servit dans la suite d’un cristal 
pour réfléchir les rayons X, afin de pouvoir réaliser 
la mesure directe de la longueur d'onde des rayons X 
et de connaitre la constitution intime des corps 
cristallisés. Si langle de réflexion est un multiple 
des longueurs d'onde, on possède une image, s'il 
n'est pas multiple des longueurs d'onde des rayons X, 
il y a phénomène dinterférence. On comprend donc 
aussitôt que si l’on connait la valeur des distances 
inter-alomiques et la valeur des angles entre les 
faces dun cristal, on pourra calculer la longueur 
d'onde d’un faisceau de rayons X d'après l'angle 
selon lequel il se réfléchit. Inversement, connaissant 
la longueur d'onde d'un faisceau de rayons X et 
langle selon lequel il se réfléchit sur un cristal, on 
pourra calculer la distance séparant les atomes de 
ce cristal. C'est ainsi que Bragg a été amené à conce- 
voir la constitution d’un cristal comme un parallélé- 
pipède où les atomes métalliques et les atomes de 
l'halogène possèdent une place déterminée et carac- 
téristique. La conséquence importante de ce fait est 
que l’on pourra remplacer la table de Mendeleef par 
celle dressée par Rutherford selon le système des 
nombres atomiques. Elle classe les différents corps 
simples toujours d'après l'ordre de leur poids ato- 
mique, mais aussi d’après les nombres alomiques qui 
sont proportionnels à la réciproque de la racine 
carrée de la longueur d'onde des radiations X carac- 
térisliques. Des absences en face des nombres 4, 
61, 75, 85 et 87 indiquent la place de corps simples 
non encore découverts. 

On conçoit la possibilité de calculer désormais en 
unités métriques les distances séparant les molécules 
d'un cristal et de définir sa constitution. On peut 
estimer que les rayons X constitueront dans l'avenir 
une méthode extrémement rigoureuse d'analyse des 
corps. Les travaux récents de de Broglie ont d'ailleurs 
apporté une contribution capitale à ces divers tra- 
vaux étrangers. 


CHARPY. 


Rayons X. 


PHYSIQUE 


Manne Siegbahn. — Sur les spectres de H.F. CR 
(Ac. Sc., 9 Juillet 1917). 


Note de priorité et critique des travaux de Ledoux- 
Lebard et Dauvillier (Analvsée antérieurement). 
H. G. 


Righi (Aug.). — Sur Vionisation par les Rayons X 
en champ magnétique (CR. Ac. Sc., 18 juin 1917). 


Un champ magnétique augmente lionisation pro- 
duite dans un gaz par des causes variées et en par- 
ticutier par les Rayons X. Lorsque le gaz irradié est 
soumis à l'action du champ, le courant d’ionisation 
augmente. 

L’auteur propose une explication du phénomène 
par l’action du champ magnétique sur la révolution 
des électrons satellites; de chaque atome. L'orien- 
tation devient telle que la force agissante sur t’élec- 
tron est centrifuge. D'où favorisation de lionisation. 


H. C. 
TECHNIQUE 
Corbino et Trabacchi (Rome). — Nouveau dis- 


positif pour alimenter les tubes a rayons X (La 
Rodiologia Medica, II, 12 Déc. 1916, p. 285, 
. 9 fig.). 


Cet appareillage construit par la maison Balzarini, 
de Milan, et destiné a alimenter les tubes en utilisant 
par un dispositif déjà connu, les courants directs et 
inverses, soit sur continu, soit sur alternatif, soit sur 
triphasé, fait l’objet d'une traduction dans les Archives 
d'électricité médicale, et d'une analyse ci-dessous. 

CHARPY. 


Corbino et Trabacchi (Rome). — Dispositif pour 
produire avec des courants triphasés des cou- 
rants de haute tension ayant une direction 
constante (Archives d'électricité médicale et de 
Physiothérapie, août 1917, p. 545 à 357 avec 
5 schémas). 


Les dispositifs qui envoient dans le primaire d'une 
bobine des courants d'un seul sens pèriodiquement 
interrompus, magnétisent le novau toujours dans le 
meme sens ce qui limite la puissance. Aussi és 
auteurs ont-ils étudié un groupe de dispositif tel 
qu'en employant les courants triphasés periodique- 
ment interrompus, ils envoient dans le primaire, 
d’abord un courant dans un sens, puis un courant 
inverse. Un sélecteur d'onde sur le secondaire envoie 
au tube des décharges de mème sens. Nous n’expo- 
serons que le dispositif le plus simple : quand il 
existe un neutre sur la ligne d'alimentation, ce neutre 
est relié à l’axe d'un interrupteur à un seul jet de 
mercure ; l'interrupteur comporte six lames corres- 
pondant chacune à un enroulement primaire différent 
(soit six autour du noyan, les six primaires sont 
reliés deux à deux formant trois groupes corres- 
pondant aux trois fils; dans chaque groupe un des 
primaires produit une magnétisation directe, l'autre 
une magnétisalion de sens inverse. 

Quand il n'existe pas de neutre, le dispositif géné- 
ral reste du mème genre, mais on utilise deux jets 
de mercure inclinés l’un sur l’autre de facon à ce 
qu'ils frappent en mème temps deux plaques consé- 
cutives fermant le circuit sur deux des fils. 

Les A. estiment arriver ainsi à faire passer dans 
le tube des décharges très fréquentes, « comme si 
l'on voulait produire un courant presque continu » 
et très intenses. Ils indiquent un autre dispositif don- 
nant au contraire des décharges plus espacées. 

A. LAQUERRIÈRE. 
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Aorten et Barnard (Bombay). — La suppression 
de l’onde inverse de la décharge de la bobine 
d’induction (comprenant une nouvelle méthode 
d’exciter ampoule à rayons X, avec considé- 
rations spéciales au tube Coolidge) (Archives 
of Radiology and clectrotherapy, Août 1917, 
p. 65 à 81, avec 51 fig. et schémas). 


De très nombreuses expériences rapportées en 
détail, les A. concluent que la meilleure méthode 
pour exciter le tube à rayons X est de mettre à la 
terre le pôle négatif : suivant les cas (position qu'on 
veut donner à l'ampoule, etc.), il est plus commode, 
soit de relier les deux conducteurs de la bobine au 
tube en envoyant à la terre une dérivation du pôle 
négatif, soit de relier le tube seulement au positif de 
la bobine, puis de mettre sa cathode à la terre, tan- 
dis que le négatif de la bobine est aussi à la terre. Ce 
dispositif serait plus efficace que les tubes soupapes 
et que les systèmes «+ pointe-plateau ». 

Avec le Coolidge on a ainsi, de plus, le gros avan- 
tage de laisser à la terre la batterie d’accumulateurs 
du circuit de bas potentiel ou mème de pouvoir 
prendre ce circuit de bas potentiel, par une résistance 
appropriée, directement sur un secteur. 

Réfierions. — Ces expériences, pour intéressantes 
qu’elles soient, ont été faites dans des conditions 
spéciales : d’après les A. le degré hygrométrique de 
Bombay est considérablement élevé, ils ont utilisé 
seulement le matériel de leur cabinet qui présente 
(peut-être en raison de l’état d'humidité) des caracté- 
ristiques un peu particulières : c’est ainsi que pour 
assurer la régularité de fonctionnement du tube, ils 
sont obligés de mettre le pôle positif de la bobine en 
connexion par une plaque métallique avec la surface 
de la table portant cette bobine. — Pour ces ruisons, 
ilnous semble nécessaire, avant de donner à leurs 
conclusions une portée générale d'attendre que leurs 
expériences aient été répétées sous d'autres climats 
et avec des modèles divers d’appareillage. 

A. LAOUERRIÈRE. 


‘Magni (Umberto) (Turin). — Elimination rigou- 


reuse des courants inverses dans les tubes 
a rayons X (La Radiologia Medica, IV, 1-2 Jan- 
vier 1914, p. 97). 


Résumé des procédés actuellement employés pour 
éliminer les courants inverses dans les appareils d’in- 
duction pour rayons X. Aucune donnée nouvelle 
n'est fournie. CuARPY. 


Siciliano (Luigi) (Florence). — Dispositif per- 
mettant d'apprécier la dureté des soupapes a 
vide (Policlinico, 1917, n° 2). 


Il est parfois difficile d'apprécier en marche ia 
dureté d'une soupape à vide montée sur le circult 
d’un tube à ravons X. L’A. propose de munir les 
électrodes de la soupape d'un petit spintermètre 
pointe-plateau, réglé de telle façon que l'étincelle ne 
jaillisse pas lorsque la soupape est au degré de du- 
reté convenable, et que l’opérateur soit prévenu de la 
dureté excessive de la soupape dès que l’étincelle 
éclate. Ce dispositif a du reste été réalisé depuis 
longtemps en France. CHARPY. 


Trabacchi (G.-C.) (Rome). — Appareils trans- 
portables de radiologie fonctionnant sur groupe 
électrogène (La Radiologia Medica, IV, 5-4 Mars 
1917, p. 85). 


L'A. pour éviter les variations momentanées de 
régime du moteur à explosions embrayant la dynamo, 
selon le débit demandé à celle-ci, variations qui se 
traduisent par une chute brusque du voltage et de 
l'intensité du courant, persistant jusqu'à ce que le 
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moteur ait repris sa vitesse normale, a imaginé le 
dispositif suivant : il intercale, en parallèle avec la 
bobine, une résistance à plots capables à elle seule 
d'absorber Je courant maximum produit par la 
dynamo. Si Pon veut augmenter Je courant utile dans 
la bobine, on n'aura qu'à diminuer fa valeur de la 
resistance introduite. Les intensités utilisées par tes 
deux appareils étant en raison inverse Fune de lau- 
tre, leur somme reste toujours constante, et le régime 
du moteur n'aura aucune raison de varier. Par la 
manœuvre d'un simple rhéostat, on pourra [passer 
instantanément d'un débit très faible à un débit tres 
fort, avec la méme souplesse que si Von était bran- 
che sur un secteur, CHARPY. 


Angebaud (Tours). — Table radiologique « mui- 
tiple » (Archives d'électricité médicale et de Phy- 
stolhérapie, Aotit 1914, p. 568 à 574, avec 2 fig.). 


Cette table qui, comme toutes celles que lon pro- 
pose actueHement, bénéficie de toutes les améliora- 
tions que la pratique de la guerre a montrées utiles, 
présente l'avantage de pouvoir servir très facilement 
de table d'opération, de n'avoir pas besoin de pied 
special quand on désire placer l'ampoule au-dessus 
de la table, ete. Mais à notre avis sa principale qua- 
lite est de pouvoir facilement, semble-t-il, ètre utili- 
sée comme dossier pour examen dans la position 
verticale; un systeme de contrepoids permet alors le 
déplacement de ampoule. A. LAOUERRIÈRE. 


Massiot (Paris). — Table pliante universelle pour 
les postes radiologiques fixes ou mobiles (-17- 
Chives Célectriculé médicale et de Physiothérapie, 
Juillet 1914, p. 525 à 530 avec ò fig.). 


Dans ce modèle, PA. parait avoir mis à profit les 
améliorations apportées successivement dans les dif- 
ferentes tables en usage dans les voitures radiolo- 
giques : plateau supérieur de longueur suffisante 
pour que l'exainen des extrémités soit facile, possi- 
bilité de placer lampoule, soit au-dessus, soit au- 
dessous de la table, soit même en dehors d'elle pour 
l'examen de malades dans la position verticale, arrêt 
el mise en route au moyen d'une pédale, ete. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Pasteau (0.) (Paris). — Les drains opaques pour 
la radiographie en chirurgie de guerre (Bull. 
de UAcad, de Médecine. 10 Avril 4917, LXXVII, 
n° th, p. 509). 


LA. a imaginé de faire faire des drains opaques et 
peu conteux en incorporant simplement au caout- 
choue de la limaille métallique tine. De cette facon, 
on localise le drain dans tout son trajet, il peut ser- 
vir de guide ou de repère pour la découverte d'un 
corps étranger: il indique la direction exacte et la 
longueur d'un trajet suppurant, sans qu'il soit besoin 
de recourir à une exploration spéciale, parfois peu 
aseplique, faite à l’aide d'un stylet ou d'une sonde. 

CHARPY 


Coleschi (Lorenzo) (Rome). — Radiologie de 
guerre. Six mois de travail dans la premiére 
ambulance de l’armée (La Radiologia Medica, 
IV, 1-2 Janvier 1917, p. 15, 4 fig.). 


La voiture radiologique dont VA. est le chef fut ta 
premiere en service à l'Armée Italienne. Construite 
parla maison F. I. A. T., elle a une puissance de 
29 HP, Elle pèse 5410 kilogrammes, en ordre de route, 
esl eapable d'une vitesse moyenne de 40 kilomètres à 
l'heure, et d'une vitesse maximum de 59. Sa consom- 
nation est en moyenne de 55 litres aux 100 kilometres. 
A l'heure actuelle, après avoir couvert plus de 4000 ki- 
lomètlres, sur des routes accidentées. elle wa cu 
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encore aucune réparation à subir. Le courant néces 
saire à la production des rayons X est fourni par un 
moteur F. I. A. T. de 5 HP accouplé à une dynamo 
de 16 ampères sous 150 volts. Il consomme 1 litre 1/2 
d'essence par heure. Un câble de 60 mètres permet 
d'installer la voiture à proximité de n'importe quelle 
salle. Le ‘courant secondaire fourni par la bobine 
du type Balzarini, de 55 centimètres d'élincelle, fonc- 
tionnant sur interrupteur rotatif à mercure-pétrole, 
permet d'obtenir’ mA au maximum. Le radiostéréo- 
metre de Baese complète l'appareillage et permet des 
localisations exactes et rapides. Un cabinet noir de 
2,90 X 1%.70 rend facile le développement des pla- 
ques dans la voiture. CHARPY, 


Merlo-Gomez (Buenos-Ayres). — Un nouveau 
modèle de goniométre radiologique (Anales de 
Cinstit. modelo de Clin. Med., 1916, n° ò, p. 88, 
o fig.). 


Destiné à rendre les mémes services que le gonio- 
mètre de Vaquez et Bordet, l'appareilinventé par l'A. 
permet de mesurer en degrés la rotation du sujet 
examiné, vers la droite ou vers la gauche, au cours 
d'un examen radiologique, Cette mesure rigoureuse 
peut rendre des services pour comparer utilement 
deux calques radioscopiques d'ombre aortique, 
d'ombre cardiaque. par exemple, faits à quelque temps 
l'un de l’autre chez un mème malade. L'appareil con- 
siste en un socle fixe, posé à terre et portant une gra- 
duation en degrés. Sur ce socle, une plate-forme cir- 
culaire munie d’un index est mobile autour de son 
centre. Le malade monte‘sur cette plate-forme et s'ap- 
puie contre un dossier en bois, solidaire de celle-ci. 
Le médecin peut déplacer son malade vers Ja droite 
ou vers Ja gauche en mobilisant celte sorte de plaque 
tournante. Lindex indique en degrés la valeur de 
l'angle engendré, valeur que lon note en marge de 
Vorthodiagramme. Pour une opération radiologique 
ultérieure, on replacera le malade dans une position 
identique, permettant la comparaison précise des 


deux orthodiagrammes obtenus. i 
CHARPY. 


Trabacchi (G.-C.) (Rome). — Considérations sur 
les radiostéréoscopes (La Radiologia Medica, 
IV, 5-4, Mars 1917, p. 79, 4 fig.). 


La stéréoscopie découle du principe suivant: rece- 
voir sur chaque rétine l'impression simultanée de 
deux images‘dissemblables du mème objet. On pourra 
donc la réaliser, ou bien en séparant dans Cespace les 
deux images d’un objet faites en même temps de deux 
points voisins, et les présenter {simultanément aux 
deux yeux, ou bien séparer dans le temps les deux 
images faites à deux instants voisins et successifs. 
et les présenter l’une après lautre et rapidement a 
chacun des deux veux de l'observateur. Cette concep- 
tion due à d'Almeida avait été réalisée par la projec- 
tion sur un mème écran muni d'un obturateur syn- 
chrone, de l'image radioscopique d’un objet fournie 
par deux tubes placés côte à côte et alternativement 
illuminés. Guilloz avait, dans ce sens, congu un appa- 
reillage assez compliqué. L’A. en se servant de deux 
interrupteurs électrolytiques synchrones a réalisé un 
dispositif plus régulier @illumination successif des 
deux tubes pendant de très courtes périodes, sépa- 
rées par des phases d'obscurité plus longues. Une 
commande Bowden permet à lobturateur placé devant 
les veux, les déplacements les plus variés selon la 
position de l'écran. CHARPY. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Ancona (Italic). — Action des rayons X sur les 
éosinophiles (L'Idrologia, la Climatol. et lu Te- 
rapia fisica, 1916, n° 7). 


Rayons X. 


Des faits et des expériences rapportés par lA. il 
résulte que Virradiation unique, à dose moyenne, de 
la moëlle osseuse détermine chez l’homme une leuco- 
cytose qui débute aussitôt après l'application, croit 
au maximum vers Ja cinquième heure, et se maintient 
pendant environ 24 heures. La décroissance com- 
mence ensuite et aboutit à une leucopénie légère 
persistant durant un jour ou deux. 

Cette hyperleucocvtose résulte de augmentation 
subite des polynucléaires neutrophiles, et se pré- 
sente avec les caractéristiques decette multiplica- 
tion, {tandis que les polynucléaires éosinophiles su- 
bissent bien également une pullulation, mais plus ou 
moins tardive et insconstante. Ces observations 
mettent en ‘relief l’action élective des rayons X sur 
les divers éléments de la série polymorphe des leu- 
cocytes. CHARPY. 


Ceresole (Giulio) (Padoue). — Action biologique 
du rayonnement secondaire de fluorescence 
d’une solution d'argent colioidal (La Radiologia 
Medica, IV, 5-4 Mars, 1917, p. 85, 1 fig.). 


L'A. reprenant des expériences connues sur l'action 
des rayons X, sur des végétaux se développant dans 
des solutions d’eau pure ou dans des préparations 
aqueuses de métaux colloïdaux, arrive aux résultats 
suivants. 

ie Les rayons X ont, à petites doses, une action 
excitante sur l'organisme végétal, moins sensible tou- 
tefois que l'organisme animal. Il est donc inexact de 
dire que les irradiations à faible dose entravent le 
développement des plantes: 

2° L'action des rayons secondaires émis par une 
solution d'argent colloïdal est aléatoire. On peut en 
elfet admettre comme aussi plausible qu'une partie du 
rayonnement primaire se trouvant arrétéc par l'argent 
colloidal, l’action excitante est moindre que pour les 
plantes placées dans l'eau pure, plus transparente 
aux radiations. CHARPY. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Ponzio (Turin). — Étude radiologique des lé- 
sions traumatiques du squelette (La Radiologia 
Medica, IV, 5-6 Mai-Juin, 1917, p. 145). 


L'A. dans un long article passe en revue le radio- 
diagnostic des lésions osseuses du squelette el traite 
de l’aide que ce diagnostic peut apporter dans l'indi- 
cation du traitement des luxations, des fractures des 
maladies des os. dans l'étude du cal des fractures, 
dans les opérations ostéoplastiques. Aucun fait nou- 
veau n’est apporté et ne mérite d'être signalé. 

CHARPY. 


Bérard (Léon). — Que deviennent les greffes 
osseuses autoplastiques par transplantation 
libre ? (Presse médicale, 21 mai,1917, p. 281 à 284 
avec 10 figures). 


Contrairement à l'opinion qui tendait à devenir 
classique, un greffon pris sur un os sain et engagé 
dans la perle de substance d’un autre os peut con- 
server sa vitalité et contribuer à reconstituer un os 
solide : un blessé présentant une large perte de 
substance du radius est opéré de la facon suivante. 
Un morceau de 10 centimètres de long est pris dans 
le péroné, est dépériosté et attaché par des plaques 
de Lambotte aux fragments supérieur et inférieur. 
Ce blessé suivi radiographiquement présente,5 mois 
après, un avant-bras solide capable de quelques mou- 
vements de pronation et supination; aux rayons X 
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l'os a un aspect presque normal et une intervention 
pour enlever les plaques de Lambotte permet de 
vérifier les constatations radiologiques. La pénétra- 
tion d'éléments nutritifs de dehors en dedans doit 
ètre favorisée par lablation du périoste. Mais il est 
nécessaire pour obtenir de bons résultats que les 
tranches osseuses où le greffon est engagé aientune 
vitalité suffisante et qu'il n'y ait pas de dystrophie 
générale du squelette; l'A. rapporte en détail lobser- 
vation d'une jeune fille avant présenté des fractures 
presque spontanées, avec cal soufflé. Une gretle 
osseuse prit bien et donna durant 3 ans un membre 
solide, mais au bout de ce temps apparurent des dou- 
leurs, puis au bout de # ans les deux os de la jambe 
se fracturaient à nouveau. À ce moment on constata 
que le greffon péronier s’était mis à se résorber ; 
le tout se termina par une amputation. 
A. LAQUERRIERE. 


Prat (Nice). — Contribution au traitement des 
fractures ouvertes des os longs. Nouvel appa- 
reil de coaptation et de maintien direct (Bull. 
Acad. Méd., LXXVII, n° 14, 5 Avril 1917, p. 459, 
10 radiog.). 


Présentation de radiographies se rapportant a des 
Observations de blessés ayant été soignés par un 
nouveau procédé de coaptation des os, ingénieux et 
efticace. CHARPY. 


Sicard, Naudin ct Cantaloube (Paris). — Macro- 
dactylie chez un blessé de guerre (.Vouvelle 
Icon. de la Salpétrière, 2-5, 1917, p. 144). 


Présentation de la radiographie de la main gauche 
d'un soldat âgé de 25 ans, avec hypertrophie remar- 
quable du squelette de l'index et du médius. Les A. 
estiment que celle déformation n'a pas de rapport 
avec une blessure ancienne, mais qu'il s'agit d'une 
dystrophie du cartilage de conjugaison. reconnais- 
sant peut-être unc origine spécifique héréditaire. 

CHARPY. 


R. Benard (Paris). — Neuf cas de polydactylie 
héréditaire au cours de cinq générations (Nou- 
velle Icon. de la Salpétrière, 2-3, 1917, p. 147). 


Présentation de quatre radiographies d’hexadactylie 
héréditaire. L’A. est parvenu a retrouver, au cours 
de cing générations ayant vécu dans les derniers 
cent vingt-cinq ans, sept polydactyles parmi les 
ascendants directs des deux sujets examinés. Ces 
cas, excessivement curieux, semblent bien confirmer 
les lois de Mendelis touchant l'hérédité des malfor- 
mations ou des maladies. CHARPY. 


Rimbaud ct Revault d'Allonnes — Ankylose 
osseuse des articulations phalangino-phalan- 
gettiniennes des deux mains; troubles d’acro- 
trophicité chez un adénoidien (Nouvelle Icon. 
de la Salpétriére, 2-5, 1917, p. 162). 


Présentation d'une radiographie des mains d’un 
malade âgé de 21 ans. adénoïdien. L’interligne pha- 
langino-phalangettinien a disparu aux quatre derniers 
doigts, les travées osseuses de la phalangine et de 
la phalangette sont contigués, avec soudure osseuse 
complète. Toute trace de cartilage ou de tissu fibreux 
a disparu. Les A. semblent vouloir rapprocher ce cas 
des troubles d’acrotrophicité constalés dans la sclé- 
rodermie par exemple, etse demandent si des modi- 
fications des sécrétions internes ne sont pas la cause 
de cette lésion non encore décrite. Carry. 


Ceresole (Giulio) (Padouc). — Deux cas rares 
de malformation congénitalè de l'avant-bras. 
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(Synostose radio-cubitale.) (La Radiologia Me- 
dica, IV, 3-4 Mars-Avril 1917, 1 planche). 


La première observation est celle d'un soldat de 
47 ans qui, sans raison explicable, était dans l'im- 
possibilité de réaliser les mouvements de pronation 
et de supination de l'avant-bras. I] remédiait en 
partie à cette infirmité grace à une laxité extréme de 
l'articulation du poignet, permettant des mouvements 
étendus de la main sur l’avant-bras. A la palpation, 
on constatait l'absence de la tête radiale. La radio- 
graphie montra qu'elle était atrophiée, petite, et 
qu'elle s‘incurvait au niveau de la coronoide, avec 
laquelle elle était soudée. Le condyle huméral était 
atrophié et déformé. Le cubitus ne présentait aucune 
particularité anormale, et constituait à lui seul l'arti- 
culation du coude. Dans le second cas (soldat de 
18 ans), tout le système osseux de l’avant-bras était 
également rigide. La tète radiale faisait aussi défaut, 
et la fusion entre les deux og était moins complète 
que dans le cas précédent. 

Il s'agissait, dans les deux observations, de synostose 
congénitale unilatérale des épiphyses des deux os de 
l’avant-bras, du type supérieur. CHARPY. , 


Ponzio (Turin). — Six cas de fracture de l’acéta- 
bulum (Acad. Med. de Turin, Avril 1946, in 
Radioloyia Medica, I1, 11-12 Novembre 1916, 
p. 501). 


Les fractures isolées de J’acétabulum sont moins 
rares depuis que l’on examine systématiquement tous 
les traumatismes de la hanche par la radiographie. 
C'est ainsi que l'A. en a observé 6 cas, dont 3 étaient 
simples, et 5 accompagnés de la luxation de la tète 
du fémur dans le bassin. Devant la gravité des com- 
plications possibles de telles fractures ct de l'infir- 
milé permanente qu'elles peuvent créer, on ne sau- 
rait trop recommander de pratiquer un examen 
radiographique précoce et précis. CHARPY. 


Delbet (Pierre) (Paris). — Ostéo-sarcome du 
tibia (Lecon recueillie par le Concours médical, 
15 Juillet 1917, p. 598-605). 


Ostéo-sarcome constaté six mois après une fracture 
suite de chute. La radiographie faite après la fracture 
ne permettait pas de constater de néoplasie et sur- 
tout montrait une fracture très oblique, alors que les 
fractures dues au sarcome sont, en général, transver- 
sales. ll semble donc que le sarcome n'a pas précédé 
la fracture. La radiographie fournit des renseigne- 
ments précieux sur le siège de la tumeur et permet 
mème, en certains cas, d’avoir des probabilités sur 
la malignité et la constitution histologique de la 
tumeur (sarcome à myéloplaxes souvent circonscrit), 

A. LAQUERRIERE. 


Ménard (Maxime). (Paris). — Les fractures de 
l'os trigone, accident de travail (Societé de Me- 
decine légale, Juin 1917). 


Dans 7 pour 100 des cas, l'os trigone n’est pas soudé 
à l’astragale, mais quand elle existe, l'absence de 
soudure est toujours bilatérale. C'est donc par com- 
paraison avec le côté sain qu'on établira le diagnostic 
de fracture. 

M. Schwartz rappelle les signes cliniques : œdème 
rétro-malléolaire persistant très longtemps: douleur 
constante rétro-malléolaire très persistante, augmen- 
tée par la marche. La radiographie symétrique bila- 
térale établit le diagnostic. 

(Réflexion. — S'il nous parait exact de dire que, le 
plus souvent, l'aspect de l'os trigone est normalement 
semblable aux deux pieds, nous ne pensons pas que 
pour ce surnuméraire plus que pour les autres, il y 
ait immanquablement identité complète entre les 


Rayons X. 


deux côtés : aussi la fracture de l’os trigone ne nous 
parait pouvoir ètre diagnostiquée que si la clinique 
et la radiographie se confirment l’une l’autre.) 

A. LAQUERRIÈRE. 


Merzbacher (L.)'(Buenos-Ayres). — Considéra- 
tionsjanatomiques sur deux cas d’anencéphalie 
(Anales del Instituto Modelo de Clinica Medica, 
1” Octobre 1916, p. 52, 39 figures). 


Présentation de deux radiographies d'anencéphales. 

Dans le premier cas, l'aspect général du crane 
rappelle celui d’un oiseau. Les cavités orbitaires, les 
mâchoires et la portion occipitale sont bien déve- 
loppés. La voûte manque totalement. Les ethmoïdaux, 
une portion réduite du sphénoide et de l’occipital et 
la selle turcique, constituent les seuls repéres osseux 
identifiables. 

Dans le second cas, la monstruosité est plus accen- 
tuée : la colonne cervicale fait défaut, ainsi que la 
voùte cranienne dans la totalité. Les mâchoires sont 
ossifiées, de même qu'une portion de l'occipital. 

CHARPY. 


Perussia (Felice) (Udine). — Étude radiologique 
des fractures de la base du crâne (La Radio- 
logia Medica, 111, 12 Décembre 1916, p. 297, 
6 figures). : 
Les radiographies du crâne comportent pour leur 

lecture exacte une difficulté à laquelle ne sont pas 

rompus tous les radiologistes. La base du crâne, en 
particulier, présente une complication extréme dans 
l'interprétation des ombres obtenues. L'A. essaie 
d'apporter la clarté nécessaire à un diagnostic précis, 
en résumant la technique la plus appropriée et en 
dressant un schéma-type de la projection des diverses 
portions constitutives de la base du crâne. Veut-on 
obtenir une radiographie de la fosse antérieure de 
la base du crane? il faudra placer la tête, l'oreille 
sur la plaque et inclinée en position oblique, de façon 
à éviter de superposer les ombres du massif osseux 
de la face. La position axiale. menton sur la plaque, 
ampoule au-dessus du sinciput, donnera une excel- 
lente image de la fosse moyenne. La position oblique, 
la tête en rotation, permettra d'atteindre la fosse 
postérieure. Dans le cas de fracture supposée de la 
base, on aura présents à la mémoire les traits de 
fracture classiques correspondant aux lignes de 
moindre résistance de l'architecture de la tête, et 
l'on se guidera sur ces données pour rechercher 
dans cette région les modifications pathologiques 
apportées au schéma-type des ombres normales de 
la base du crâne. Les symptômes constatés à la 
radiographie lors d’une fracture de la base peuvent 
se résumer en: solution de continuité dans Fombre 
d'un des os, pénétration de gaz ou de liquide dans 
une cavité osseuse normalement vide de l’un ou de 
l'autre. C’est ainsi qu'une hémorragie remplissant 
les sinus sphénoïdaux abolira la transparence de 
ceux-ci, tandis qu’une fracture complète de la base 
peut s'accompagner de la pénétration d'air dans la 
cavité crânienne, donnant une zone transparente 
également anormale. Dans les examens postérieurs 

à une fracture du crâne, on devra pareillement se 

souvenir qu'il peut exister des exostoses fournissant 

des ombres inhabituelles. Une planche photogra- 
phique accompagne et illustre différentes observa- 
tions répondant à ces divers cas. CHARPY. 


Landete (B.) (Madrid). — Sinusite maxillaire et 
Rayons X (Revista 'Española de Electrol. y Radio- 
loyias Médicas, Avril 1917. N° 56, p. 113). 

La radiographie permet le diagnostic précis des 


sinusites maxillaires d’origine dentaire, en décou- 
vrant la cause initiale de l'affection: racines, kystes, 


Rayons X. 


fragments de dents, séquestres, dents mortes sans 
carie, abcés dentaires, ostéo-myélite, tumeurs, etc. On 
devra donc, toutes les fois qu’on se trouvera en pré- 
sence d'une sinusite maxillaire, faire appel au dia- 
gnostic différentiel radiologique pour préciser les 
signes cliniques observés. De nombreuses radiogra- 
phies obtenues par plaque intra-buccale avec l'appa- 
reil de Belot, illustrent cet intéressant article. 
CHARPY. 


Zepponi (F.) (Modéne). — Côtes cervicales (La 
Radioloyia Medica, IV, 1-2, Janvier 1917, p. 55, 
1 radio). 


Présentation d'une radiographie de côte cervicale 
bilatérale au niveau de Ja 7° cervicale. La côte gauche 
présente 5 cm, 2 de longueur, la droite 2 cm, 6. Les 
trabécules osseux sont non seulement en contiguité, 
mais paraissent en -continuité avec deux apophyses 
transverses de la vertèbre. CHARPY. 


Silva (R.-H.) (Montevideo). — Deux cas de spon- 
dylose (Anales de la Facultad de Medicina de Mon- 
tevideo, Décembre 1916, Février 1917, p. 713, 
3 radio). 


Présentation de deux malades atteints de spondy- 
lose. La radiographie décela Jes lésions suivantes : 
dans le premier cas. au niveau de la colonne cervi- 
cale : ossification du ligament prévertébral, surtout 
au niveau des 4°, 5°, 6° vertèbres cervicales. Pas 
de raréfaction osseuse. Au niveau des vertèbres 
dorsales, soudure par ossification des ménisques 
articulaires des premières vertèbres. Condensation 
osseuse, ayec lésions prédominantes à la portion 
antérieure des vertèbres. Les articulations scapulo- 
humérales sont normales. Les articulations coxo- 
fémorales présentent une déformation avec ankylose. 
Les omoplates présentent une déformation, carac- 
térisée par un élargissement du diamètre transverse, 
rapprochant le bord spinal de la colonne vertébrale. 
Calcification intense des ganglions trachéo-bron- 
chiques. 

Dans le second cas, au niveau de la colonne cer- 
vicale : ossification du ligament prévertébral. Espaces 
intervertébraux libres. Au niveau des vertèbres dor- 
sales : soudures de tous les corps vertébraux par 
„ossification des ménisques et du ligament préverté- 
bral, transformant en une lige rigide cette portion 
du rachis. Condensation osseuse intense au niyeau 
des apophyses épineuses et ossification de leurs liga- 
ments. Déformation des cavités glénoïdes, aspect 
normal de la tète humérale. Calcification intense des 
ganglions trachéo-bronchiques. On sait que la spon- 
dylose décrite pour la première fois par P. Marie 
en 1898, et étudiée ensuite par Léri, est une affection 
singulière caractérisée essentiellement au point de 
vue clinique, par une ankylose plus ou moins com- 
plète de la colonne vertébrale et des articulations 
des épaules et des hanches. On a essayé de la rat- 
tacher à des diathèses générales, telles que la syphi- 
lis ou la tuberculose. ou de la rapprocher des myosites 
ossifiantec. L’A. signale l'adénopathie trachéo-bron- 
chique intense qui obscurcissait complètement le 
hile pulmonaire, chez ses deux malades, comme pou- 
vant militer en faveur d'une manifestation infectieuse, 
tuberculeuse ou même blennorragique, dans ces deux 
cas particuliers. CHARPY. 


Bertolotti (Turin). — Contribution à l'étude des 
défauts de différenciation des vertèbres, et par- 
ticulièrement au niveau de la 5° lombaire (La 
Radiologia Medica, IV, 4-5-6, Mai-Juin 1917, 
p. 113). 


On entend par défaut de différenciation des ver- 
tèbres le fait qu’une vertèbre donnée, cervicale, dor- 
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sale ou lombaire, ne présente pas les caractères 
propres qui la différencient des vertèbres apparte- 
nant à d’autres segments rachidiens et peut compor- 
ter de véritables monstruosités d'ordre phylogénique 
encore mal déterminé. Les vertèbres anormales peu- 
vent acquérir les caractères des métamėres situés 
au-dessous d’eux ou au-dessus d'eux (loi de Rosem- 
berg). C'est ainsi que parfois la 7: cervicale prend les 
caractères des vertèbres dorsales, et présente lano- 
malie d’une cote cervicale. Ordinairement bien tolé- 
rées et souvent méconnues, ces anomalies peuvent, 
dans certains cas, devenir une source de gène consi- 
dérable, et présenter certains dangers. Le défaut de 
différenciation de l'atlas, par exemple, caractérisé 
par la fusion de ses masses latérales avec les con- 
dyles occipitaux ou par une ossification incomplète 
de l'arc postérieur ou de l’arc antérieur, peut entrainer 
de graves conséquences pour le sujet qui est porteur 
d'une telle infirmité. 

L’A. consacre le travail qu'il présente au défaut de 
différenciation de Ja Ve lombaire, qui peut, normale- 
ment, acquérir les caractères d'une vertèbre sacrée. 

Cet accident, relativement fréquent, a les allures 
d'une véritable entité pathologique qui apparaît 
chez des individus vers la fin de leur croissance, 
Sans que rien nen ait indiqué antérieurement la pré- 
sence. Des douleurs lombaires, névralgiques, irradiées 
jusque dans les deux membres inférieurs, avec tous 
les caractères de la sciatique rebelle, une atrophie 
et une impotence parfois considérable en constituent 
les symptômes. A la radiographie on constate un 
développement anormal. unilatéral ou bilatéral de la 
V° vertébre lombaire, qui contracte avec le sacrum 
des rapports plus ou moins intimes. 

A l'examen, la région lombaire est raccourcie, le 
dos est plat, le diamètre bi-iliaque est augmenté; il 
existe de la cyphose dorso-tombaire et de la sco- 
liose angulaire lombo-sacrée. On fera le diagnostic 
différentiel avec la tuberculose vertébrale, les névral- 
gies sciatiques pures, les calculs des voies urinaires. 
LA. affirme que dans l'immense majorité des cas, 
les névralgies sciatiques dites essentielles relèvent 
de vices de conformation de la région sacro-lombaire. 

CHARPY. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Lenoble (E.) (Brest). — Étude clinique, graphique 
et radioscopique de 5 cas de maladies congé- 
nitales du cœur dont 4 s’accompagnant de mal- 
formations générales (Annales de Médecine, Mai- 
Juin 1917). 


Etude surtout clinique très complète accompagnée 
dans 4 des cas, d'un examen radiologique : 

4 Malformation de Vinfundibulum de l'artère pulmo- 
naire chez un hérélo-syphilitique. Cœur en sabot par 
relèvement de la pointe à gauche. En O. P. G. cœur 
divisé en deux poches, l’inférieure plus volumineuse, 
séparées par une encoche profonde: 

2° Maladie de Friedreich avec lésions congénitales com- 
pleres; rétrécissement mitral. Cœur gros, pointu. Déve- 
loppement des cavités droites: 

o Malformation du cœur droit avec lésion double de 
Vorifice pulmonaire. Développement du cœur droit. 
L’artére pulmonaire prolonge immédiatement le bord 
gauche du cœur; 

4° Lésion du cœur droit (rétrécissement de l'infundi- 
bulum). Développement des ventricules, le droit est 
animé de battements. Henri BÉCLÈRE. 


Moreau (Laurent). — Recherches radiologiques 
sur l'angle d’inclinaison du cœur humain (C. R., 
Ac. Sc., 25 Juin 1917). 


Par le procédé orthodiagraphique, l’auteur a com- 
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paré une centaine de cas et déterminé les moyennes 
d'inclinaison de l’axe du cœur sur la verticale médio- 
sternale. a 

L’angle est de 65° à 78° dans 74 pour 100 des cas. Sa 
plus faible valeur est de 45°. Sa plus forte est de 85°. 

Les mouvements respiratoires changent peu cet 
angle. Les états pathologiques le font varier, mais 
dans des limites ordinairement peu élendues. 

H. GUILLEMINOT. 


Trémoliéres (F.), Caussade (L.), Toupet (J.). — 
Fréquence et signification des souffles diasto- 
liques gauches et droits dans l'insuffisance aor- 
tique (Presse médicale, 9 Août 1917, p. 465 et 466, 
avec 2 schémas). 


Les traités classiques enseignent que le foyer 
d’auscultation des souffles aortiques siège à l'angle 
du 2° espace intercostal droit. L'étude systématique 
des cardiopathies à l'Hôpital central de médecine 
générale d'un secteur de la VII* région a permis 
aux A. de constater que, au moins dans la première 
moitié de låge adulte le souffle de l'insuffisance aor- 
tique s'entend bien plus souvent au niveau ou à gauche 
du slernum qu'au foyer classique. (Sur 66 cas, 10 fois 
à droite, 26 fois à gauche, 20 fois sur le sternum, 


Schéma 2. 


Schéma 1. 


9 fois à l’appendice xiphoïde. Quand le souffle sié- 
geait à gauche c'était à l'angle interne du 2° ou du 
9° espace, rarement dans le 4, plus rarement encore 
dans le 5‘). Les signes cliniques permettent souvent 
de ne pas faire la confusion avec des souffles d'autre 
origine; mais ce sont souvent dans les cas où, selon 
les données classiques, l’interprétation est difficile, 
que les signes cliniques font défaut. La radioscopie 
apporte alors un appoint précieux : en position fron- 
tale et oblique postérieure droite, elle montre l'hyper- 
trophie du ventricule gauche, le redressement de son 
contour, l'élévation du point G, l'augmentation de la 
distance GG’, l'amplitude exagérée des battements 
de l'aorte, l'élargissement ou, dans la maladie de 
Hodgson, les flexuosités du vaisseau. L’aspect radio- 
logique est si caractéristique que dans les cas diffi- 
ciles on est presque toujours sùr d'arriver au dia- 
gnostic par l'étude de l’image cardiaque. 

MM. CaILLODS et BEAUJARD (au Centre physiothé- 
rapique de la mème région) ont groupé ces malades 
en 2 catégories : 1° l’hvpertrophie du ventricule 
gauche est le caractère unique (cœur aorlique propre- 
ment dit): point G élevé, pointe abaissée verticale- 
ment, bord gauche se rapprochant de la verticale 
sans s'éloigner sensiblement de la ligne médiane : 


Rayons X. 


cœur médian, cœur en poire (schéma 1). C'est l'aspect 
de début qui peut persister plus ou moins longtemps. 
L'axe de l'aorte reste sensiblement vertical. C'est 
chez ces sujets que le souffle siège à gauche; 

2% A l’hypertrophie du ventricule gauche s'associe 
une dilatation plus ou moins marquée des cavité 
droites : débordement variable de l’orifice droit à droite 
du sternum, pointe relevée transversalement en 
dehors, bord inférieur du cœur (ventr. droit) convexe 
au-dessous de l'ombre diaphragmatique. Ces signes 
en s’assbciant avec ceux du cœur aortique donnent 
l'image du cœur transverse aorlique différant du cœur 
transverse de l'insuffisance mitrale par l'élévation du 
point G, l’abaissement de la pointe qui en outre reste 
globuleuse, et, consécutivement, par l'augmentation 
de GG’ (schéma 2). L'image de l'aorte devient oblique 
sans doute à la suite d’un mouvement de bascule du 
cœur ; le ventricule droit augmentant de volume et 
butant en bas sur le diaphragme se développe vers 
la gauche et en haut, ce qui reporte la pointe dans 
le même sens : la base des ventricules (avec l’origine 
de l'aorte) se trouve donc aussi reportée à gauche et 
en haut; comme la partie supérieure de l'aorte ascen- 
dante est fixée, le vaisseau se coude et son bord 
droit se rapproche du bord droit du sternum. C’est ce 
déplacement dé l’aorte qui explique que le souffle de 
l'insuffisance aortique se rapproche, au cours de 
l'évolution, vers la droite. Ce n’est donc que quand 
Vinsuffisance aorlique, parvenue à un degré avancé de 
son évolution, s'aggrave de dilatation des cavités droites 
que l'on percoit le souffle diastolique à droite du slernum 
au foyer classique. 

Les A. concluent en disant : 1° que chez les sujets 
ieunes c'est bien plus souvent à gauche du sternum 
(5° espace) qu’au foyer classique qu’il faut chercher 
le souffle de l'insuffisance aortique; 2° que l'examen 
radioscopique permettra souvent dans les cas diffi- 
ciles d'affirmer le diagnostic. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Knox (R.) (Amérique). — Les compléments de 
l'examen radiologique du tube digestif (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Avril 1917, 
p. 549 556 avec 7 fig. et 2 pl. hors texte). 


L'examen radiologique du tube digestif après 
ingestion d’un repas opaque comprend, s’il veut étre 
complet, et une étude radioscopique, et la prise de 
clichés à des intervalles divers. Mais pour qu'il ait 
toute sa valeur pour le médecin ou pour le chirurgien 
qui n’y aura pas assisté lui-même, il importe, en 
général, que le radiologiste fournisse Ia documenta- 
tion compléte qui en découle sous une forme utili- 
sable avec le minimum de perte de temps et le maxi- 
mum de commodité pour chacun. A ce point de vue, 
des schémas dessinés d'après les calques pris sur 
l'écran ou les clichés rendent de grands services et 
nombre de radiologistes en joignent avec raison 
depuis longtemps à toutes les notes qu'ils rédigent. 

L'A. de cet article a généralisé cette pratique et 
utilise pour tracer des calques en réduction une table- 
négatoscope sur laquelle il adapte un pantographe. 
Le format réduit des calques rend particulièrement 
commodes surtout lorsqu'il s'agit d’examiner les 
résultats fournis par un examen complet comportant 
plusieurs radiographies de grand format et de les 
consigner dans un dossier médical où les positifs 
ou calques ordinaires sont très PARE i 


Guillen (Pastor) (Saragosse). — Radiodiagnostic 
des maladies de l’œsophage (Revista Española 
de Electrogia y Radiologia médicas, n° 97, 
Juin 1917, p. 177). 


. Rayons X, 


L’A. commence par rappeler la technique essen- 
tielle des examens du segment supérieur du tube 
digestif et aborde ensuite la question des affections 
pathologiques proprement dites de œsophage 
diverticuies divers, atonie, dilatation, sténoses, dislo- 
cation et corps étrangers de l'æsophage. La con- 
ception de cet article est purement classique et ne 
fournit pas de contribution nouvelle a cette question 
si souvent traitée. CHARPY. 


Novaro (Buenos-Ayres). — Gastroptose (Anales 
del Instituto Modelo de Clin. Méd. 1916, n° 5, 
p. 74, 16 fig.). 


L’A. rappelle ce quia été fait de plus important 
jusqu’à ces jours dans la question de la gastroptose 
et de Vexamen radiologique de l'estomac, sans y 
ajouter rien qui ne soit connu. En terminant il relève 
les diverses nomenclatures servant à désigner les 
différentes parties de l'estomac et constate la confu- 
sion lamentable qui règne entre médecins et radiolo- 
gistes pour la dénomination des mêmes régions ana- 
tomiques. H demande que la division uniforme 
adoptée au Congrès anatomique de Bâle, séparant 
l'estomac en trois parties : portion cardiaque, portion 
moyenne, portion pylorique, soit appliquée rigou- 
reusement dans tous les examens radiologiques. 

CHARPY. 


Case (James T.) (Battle Creek). — Observations 
radiologiques sur le duodénum avec considé- 
rations spéciales sur les lésions siégeant au- 
dessous de la première portion (Archives of 
radiology and. electrotherapy, Juin 1917, p. 16 à 
19 avec une fig. et Août 1917, p. 87 à 90 avec 
4 radiog.). 


Les renseignements sont, même au début, plus 
valables et plus certains pour l'ulcère duodénal que 
pour l'ulcère gastrique; les autres affections où 
l'examen radiologique peut intervenir sont: l'obstruc- 
tion duodénale, les maladies des voies biliaires réa- 
gisant sur le duodénum, comme les adhérences, 
certaines affections du pancréas, les diverticules du 
duodénum, les dilatations et tumeurs de lamp. de 
Vater. 

Anatomie : chez l'adulte le duodénum se dirige en 
arriére, en haut et 4 droite entre le lobe carré du 
foie et le col de la vésicule biliaire. Il se coude alors 
-brusquement pour descendre le long du bord droit 
de la téte du pancréas, généralement au niveau de 
la 4° lombaire; après un nouveau coude brusque il 
passe transversalement devant la colonne s'inclinant 
légèrement vers le haut. Enfin, il monte durant envi- 
ron 2 cent 1/2 pour se terminer à la jonction duodé- 
nale-jéjunale au niveau de la 2° lombaire. Il comprend 
donc quatre parties : l° du pylore au col de la vési- 
cule biliaire, partie supérieure, bulbe, « Cap » des 
anglais: la plus librement mobile des quatre portions: 
au bord supérieur de sa première moitié s'insère le 
ligament hépato-duodénal: le bulbe est en relation 
si étroite avec la vésicule biliaire qu'à l'autopsie on 
le trouve souvent coloré par la bile, plus spéciale- 
ment à sa face antérieure; il est souvent intéressé 
par les adhérences résultant des péricholécystites. 
Il mesure habituellement 5 centimètres, de forme 
mal définie il est le plus souvent triangulaire à base 
pylorique, parfois elliptique. Sa paroi est souple, 
sauf en cas de maladie. Son image ne présente pas 
de structure car il n'offre pas les replis de Kerkrin- 
gian qui caractérisent le reste du duodénum. Le 
pylore radiologique est une constriction circulaire 
séparant l'estomac du bulbe, le sillon ainsi formé a 
babituellement un peu plus de 6 millimètres. Une 
ombre étroite (canal pylorique) réunit l'estomac au 
bulbe. Cet étroit canal, quand le pylore est fermé 
mesure environ 5 millimètres de diamètre et est 
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visible grâce à l’adhérence sur la muqueuse de mi- 
nime quantité de baryum, nais son existence ne doit 
pas conduire à penser que le pylore est toujours 
ouvert : quand il s'ouvre réellement, le canal se 
distend largement atteignant plus d'un centimètre de 
diamètre. Le bulbe est en général disposé symétri- 
quement au-dessus du pylore, mais souvent il est 
plus ou moins asymétrique, il peut ètre poussé vers 
la gauche par le foie ou attiré vers la droite par des 
adhérences, il peut aussi ètre à sa place normale 
tandis que c'est le pylore qui est déplacé à droite ou 
à gauche; % la portion descendante longue de 9 à 
10 centimètres et qui, dans le décubitus horizontal 
s'étend le long de la colonne de la 1 à la 3° ou 
4° lombaire ; quoiqu’elle soit dépourvue de mésentère 
et considérée comme fixe, il est étonnant de voir 
combien, en réalité, elle obéit à la main qui la palpe 
et aux mouvements respiratoires forcés, Cette por- 
tion comme les suivantes présente invariablement 
les sillons et l'apparence « frisée » due au replis de 
Kerkringian. On distingue parfois l’ampoule de Vater 
à 8 ou 9 centimètres du pylore : la canal de Wirsung 
et les voies biliaires conduisent habituellement à un 
canal commun formant une petite cavité ovalaire ou 
triangulaire siégeant dans la paroi du duodénum et 
mesurant en movenne 4 millimètres de long (elle 
peut d’ailleurs atteindre 11 millimètres ou ne pas 
exister), le diamètre de son ouverture dans le duodé- 
num est d'ordinaire de 2 m., 5 mais peut étre bien 
plus considérable. 

La 5° partie (horizontale ou inféricure) et la 4° (por- 
tion courte ou ascendante) mesurent ensemble 7 à 
10 centimètres. Pratiquement elles sont fixées, mais 
peuvent parfois présenter une mobilité marquée; la 
4° partie et l'angle duodéno-jéjunal sont fixés par le 
ligament de Treitz. 


Technique. — Le patient debout absorbe derrière 
l'écran un tiers de verre d’eau contenant une cuillerée 
à thé de S. de Baryum. On surveille l'arrivée à la 
région pylorique. Habituellement l’eau passe immé- 
diatement dans le duodénum. On note le retard s'il y 
en a un. On fait ensuite absorber le repas opaque 
ordinaire (50 gr. de baryum dans un verre de malt de 
noix ou de lait malté chaud, suivi d’un verre de petit 
lait froid). On fait une brève observation du sujet 
debout, puis on le fait coucher (s’il doit attendre un 
peu, l’étendre sur le côté droit). Pour l'examen, on 
lui commande d'inspirer et retenir sa respiration et 
de se mettre bien sur le dos. L’observateur com- 
prime la jonction duodéno-jéjunale de facon à lob- 
turer et pousse le contenu stomacal vers le pylore. 
Le duodénum est par cette manœuvre facilement 
rempli : on voit les vagues de péristallisme et celles 
d’antipéristaltisme résultant de l’obstruction artifi- 
ficielle; on constate à intervalles irréguliers les con- 
tractions du bulbe qui se produisent à environ 2 cen- 
timétres du pylore et lorsque la contraction stomacale 
se rapproche du pylore (en général quand elle en est 
à 2 cent. 1/2); parfois la contraction du bulbe com- 
mence au pylore. On peut se rendre compte de la 
forme de la totalité du duodénum. Une seule image 
radiographique obtenue au moment d'une contrac- 
tion peut en imposer pour une obstruction duo- 
dénale. 

L'antipéristaltisme du duodénum peut n’étre pas 
pathognomonique d'une obstruction : chez des sujets 
maigres à ensellure lombaire marquée, dans le décu- 
bitus dorsal, la paroi peut comprimer assez forte- 
ment le duodénum sur la colonne pour être cause 
d'ondes rétrogrades. L'examen pratiqué dans le décu- 
bitus latéral droit est surtout utile pour le pylore, 
mais peut servir aussi pour le duodénum. 

Dans la dernière partie l'A. s'occupe de l'ampoule 
de Vater et de son voisinage. Le dédoublement de 
l’'ampoule a été signalé par les anatomistes, l'A. en 
a rencontré un cas chez un patient qui présentait de 


676 


multiples diverticules du côlon et de multiples diver- 
ticules du grèle dont deux de la taille d'œufs de 
pigeon. Chez un autre sujet, il y avait dilatation de 
l'A. de V. avec diverticules multiples du jujénum 
sans diverticule du colon. Sur 15 à 16 cas de béance 
de la papille, constatée par Ja pénétration du baryum, 
la moitié présentait les symptômes de la paneréatite 
chronique, l'autre moitié avait des diverticules mul- 
tiples du côlon, plusieurs offraient les signes des 
deux affections. 

Le sel opaque peut, peut-ètre, pénétrer dans les 
voies biliaires. Il v pénètre toujours après la cholé- 
cystentérostomie (dans un cas il y demeurait au bout 
de 48 heures, dans un autre après 4 jours). L’A. 
pense qu'il est probable que dans un cas, non vérifié 
par l'opération, le barvum s'introduisit dans la vési- 
cule et y rendit visibles à l'écran deux calculs non 
perceptibles radiologiquement jusque-là. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Bensaude (R.) et Guénaux (G.). — Le radio- 
diagnostic du cancer du gros intestin (Arch. 
des maladies de l'app. diy. et de la nutrition, 
9° année, tome IX, n° 3 et n° 4 1916-1917). 


Ce travail, abondamment illustré, expose très com- 
plètement la question du radiodiagnostic du cancer 
du gros intestin avec ou sans signes d'occlusion, 
d'après l'observation de 28 cas. La technique des A. 
emploie le sulfate de baryum gélatineux de prix 
modique. La description du procédé utilisé a été 
d'ailleurs analysée dans ce journal (n de Mars et 
Mai 1017}. 

I. Le rudio-diuynostic du cancer avec obstruction intes- 
finale, après l'ingestion d'un repas opaque, repose 
sur les signes suivants : 

lc Surdistension gazeuse de certains segments du 
gros intestin; 

2° Rétention dans ces segments, du contenu intes- 
tinal liquefié avec un ou plusieurs niveaux liquides; 

o° Oscillations de ces niveaux sous l'action des 
contractions de la paroi intestinale. 

Les images hydro-gazeuses droites limitées en 
haut par l’ombre hépatique indiquent l'occlusion du 
gros inteslin, mais ne permettent pas d'en préciser le 
sitge. La recherche du siège de l'occlusion devra se 
baser sur des indications schématiques : 1° dans le 
cas d'obstruction du ca:cum ou de l'ascendant, l’image 
gazeuse est exclusivement droite avec un seul niveau 
liquide. Dans le cas de sténose serrée la distension 
se propage à l’iléon; 2 dans le cas d’obstruction du 
transverse, l'image gazeuse est droite et médiane 
avec Î niveau de liquide droit ou 2 niveaux de 
liquide l'un droit, l'autre dans la région épigastrique; 
% l'obstruction du côlon descendant ou d'un segment 
anal donne une image gazeuse du flanc droit, de la 
région épigastrique et d'une partie du flane gauche 
avec 1 niveau de liquide dans le flanc droit ou 
2 niveaux liquides l'un dans le flanc droit, Pautre dans 
le flanc gauche, ou encore trois niveaux liquides 
dans le flanc droit, la région épigastrique et le flanc 
gauche. 

Le diagnostic entre l'aérocolie simple et l'aérocolie 
d'obstruction est facile à établir, le calibre étant beau- 
coup plus grand dans le deuxième cas que dansle 
premier. Dans la maladie de Hirschprung les images 
hydro-gazeuses sont analogues à celles de l'occlu- 
sion aiguë du gros intestin. L'injection rectale d'un 
lavement souvent impossible dans le cas de cancer 
permet d'élablir le diagnostic. Le repas opaque est 
le meilleur moyen de diagnostiquer la sténose du 
gros intestin de la sténose du grêle. 

ll. Dans le cas de cancer sans signes d'occlusion, 
l'examen sans repas opaque préalable ne donne au- 
cun renseignement et le repas lui-mème doit céder 
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la place au lavement opaque, selon la technique 
usuelle employée par tous les radiologistes. 

A l’état pathologique : 

f° Le lavement rencontre un obstacle infranchis- 
sable (néoplasie) accompagné de douleur vive et de 
distention du côlon; 

2 Apres un temps d'arrêt le Javement finit par 
franchir l'obstacle. Dans ce cas, on observe soit un 
aspect normal, soil une colonne opaque plus atté- 
nuée, soit plus rarement une image lacunaire, à 
lacune totale, latérale ou circulaire, ou de forme très 
difficile à décrire. Le siège de l'arrèt n'est pas tou- 
jours celui de l'obstacle à cause des matières interpo- 
sées. L’arrét peut manquer malgré l'existence d'une 
sténose (tumeur en clapet). 

L'évacuation du lavement dans la portion située 
au-dessous du siège de la tumeur est un signe pré 
cieux dans certaines sténoses incomplètes. 

5 Le lavement pénètre et quitte la cavité intesti- 
nale sans difficulté. L'absence d'images anormales 
n'autorise pas à nier le cancer dont le développe- 
ment extrinsèque peut ne pas modifier le calibre 
intestinal. L'image lacunaire peut être visible dans 
ces cas et est d'un précieux secours. 

Dans les cas de sténose chronique l'usage du repas 
et l'usage du lavement doivent être pratiqués suc- 
cessivement et se compléter en se vérifiant mutuel- 
lement. 

L'article se termine sur le diagnostic différentiel 
entre les images fournies par la tuberculose iléo-cæ- 
cale, la polypose recto-sigmoidienne, la dysenterie, le 
rétrécissement du rectum, la compression extérieure 
du gros intestin, la tuberculose péritonéale avec 
adhérences et par un chapitre traitant de la valeur 
respective de la radioscopie et de la recloscopie dans 
les cancers recto-sigmoïdiens. P. AIMÉ. 


Case (James T.) (Battle, Creck, Michigan). — 
Observations radiologiques sur le péristaltisme 
et l’antipéristaltisme du côlon en tenant compte 
spécialement de la fonction de la valvule iléo- 
cæcale, 1" partie (Archives d'electricité medicale 
et de Physiothérapie, Mai 1917, p. 224 à 240, 
avec 11 fig.). 


J. C. résume d'abord les données classiques : le 
mouvement prédominant du côlon proximal et l'anti- 
péristaltisme ou « anastalsis », consistent en mou- 
vements onduleux rétrogrades, ne se produisant que 
par intervalle : série d'ondes d’une fréquence d'environ 
5 à la minute et se continuant durant # à 5 minutes: 
elles se produiraient quand de nouvelles matières 
pénètrent du grèle dans le côlon. Le côlon distal 
présente, au contraire, des mouvements dirigés vers 
l'extrémité de l'intestin (diastalsis!, composés tantôt 
de mouvernents en masse, tantôt de propulsion lente 
de petits fragments. H existe, cependant, à de rares 
intervalles, de grandes ondes péristaltiques dans la 
porlion proximale et l’on peut constater des ondes 
antipéristaltiques dans la porlion distale. La limite 
de ces deux zones proximale et distale se trouve aux 
environs de la moitié droite dn côlon transversal. 
Nombre d'auteurs décrivent un anneau de constric- 
tion tonique siégeant au niveau de cette limite. Toutes 
ces données ont été établies par l'interprétation de 
certains faits, soit cliniques, soit consécutifs à des 
opérations et par des constatations radiologiques. 
L'A. a eu l'occasion de pratiquer un très grand nombre 
d’exainens de traversée digestive (1500 dans les 
13 derniers mois). Il a vu 60 fois des mouvements 
péristaltiques et 37 fois des ondes antipéristaltiques. 

Antipéristaltisme. — Dans la majorité des cas, il 
s'agissait d'ondes successives prenant naissance dans 
la moitié droite du transverse, dans une région cor- 
respondant à la situation de l'anneau de constric- 
tion : il n’a jamais vu ces ondes atteindre nettement 
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l'extrémité du caecum, elles allaient seulement jus- 
qu’à la hauteur de l'abouchement de l'iléon. I] a pu 
constater jusqu'à 5 ondes simultanées. Ces ondes 
produisaient des encoches dans l’ombre du cæcum 
pouvant atteindre jusqu’à 1 cent. 1/2 de profondeur. 
Chez 12 malades, pour qui on peut présumer 
l'existence d'ondes antipéristaltiques sans qu'on 
puisse les discerner (il est possible cependant que 
le phénomène soit dù à un simple relâchement de la 
portion proximale préalablement contractée), il exis- 
tait un mouvement rythmique de va-et-vient du c#cum 
et du côlon ascendant. Les observations de mouve- 
ments antipéristaltiques à la suite de lavement opa- 
que ont été « innombrables ». L’A. a constaté un cer- 
tain nombre de fois l'existence de l'anneau de cons- 
triction tonique dans la moitié droite du transverse. 
ll a mème pu voir, dans quelques cas, des relâche- 
ments passagers de cet anneau. 

L'antipéristaltisme peut être constaté également 
dans la portion distale (déplacement en masse d'un 
bol de la taille dune banane du côlon pelvien jusque 
dans la moitié gauche fdu transverse dans un cas 
— dans 4 cas, ascension de petites masses du colon 
iliaque à langle splénique). — En général, l'exagéra- 
tion du péristaltisme est un signe d’obstruction. et il 
existait dans tous les cas de cancer que l'A. a pu 
examiner; il se manifeste dans la constipation spas- 
modique et aussi dans les suites de l’iléo sigmoidos- 
tomie. Dans ce dernier cas, les matières remontent 
de I'S iliaque dans le moignon du colon. 

Péristaltisme en masse. — C. a observé le péristal- 
tisme en masse chez 37 malades, dans la majorité 
des cas, sur le côlon transverse ct le descendant. La 
segmentation disparait et il se forme un boudin à 
contours parfaitement unis et arrondis à ses extré- 
mités. Ce boudin se déplace environ deux fois plus 
vite que les ondes péristaltiques de l'estomac. Quand 
il est redevenu immobile, la segmentation s'y repro- 
duit plus ou moins vite selon la consistance du con- 
tenu. Le facteur qui parait le plus constant pour 
déterminer le mouvement en masse est le massage 
ou Ja vibration mécanique. Par contre, l’auteur ne 
Ya point constaté après des applications électriques 
intra-intestinales monopolaires (faradique, sinusoidal, 
galvanique interrompu, il ne parait pas que le galva- 
nique continu ait été essayé); il réserve pour un tra- 
vail ultérieur ses constatations à la suite d'applica- 
tions bipolaires. Le mouvement en masse peut accom- 
pagner une crampe diarrhéique, mais dans de nom- 
breux cas aucune sensation n’est percue par le sujet; 
il est régulièrement constaté avant ou pendant l'éva- 
cuation de l'intestin, mais il peut se produire sans 
rapport avec celles-ci. 

Lorsqu'on utilise le lavement, on voit fréquemment 
un large anneau de constriction qui passe le long du 
côlon ; C. pense que la formation et le déplacement 
de cet anneau sont le même phénomène que le dépla- 
cement en masse, mais se produisant dans des con- 
ditions différentes de réplétion et de consistance du 
contenu. L’anneau débute le plus souvent au niveau 
de la jonction du cecum et dy colon ascendant; 
mais chaque fois qu'il n’a pas débuté au sommet du 
cæcum, on a trouvé ultérieurement le ciecum et 
l'appendice entourés d'adhérences. L’A. en conclut 
que la stase au fond du caecum doit être due plus 
souvent à une fixation qu’à une mobilité de cet organe. 

(A suivre.) A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Legueu (M. F). (Paris). — Des calcuis vésicaux 
chez les blessésde la vessie (Journal d'Urolouie, 
Mars 1917, t. VI, n° 6, p. 611-615). 


Sur 52 observations personnelles de plaies vési- 
ales. l'A. a vu chez 10 malades, c'est-à-dire chez 
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près d’un tiers, des calculs se former à une date, plus 
ou moins éloignée et, chez quelques-uns même, se 
répéter à plusieurs reprises. Ces calculs ne se pro- 
duisent que chez les blessés qui ont eu en mème 
temps que la plaie vésicale une fracture du bassin. 
Sur 22 blessés qui avaient une plaie de la vessie 
sans fracture, l'A. n'a pas encore vu un seul calcul. 
C'est aux esquilles, aux simples parcelles osseuses 
qui continuent à passer par les fistules qu'il faut 
attribuer la formation si fréquente des calculs secon- 
daires. E. DECHAMBRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Mouriquand (Lyon).— Les costo diaphragmatites 
discrètes dans l'armée et le syndrome de l’ex- 
tréme base thoracique (Presse médicale, 18 Juin, 
p. 548 à 351 avec 6 fig.). 


L'examen radioscopique systématique montre la 
fréquence des costo-diaphragmatiles dans l’armée. 
En six mois, dans un secteur médical, l'A. en a 
trouvé 150 cas. 

Bien que la radioscopie montre que l'hémidia- 
phragme droit, refoulé par le foie, s'élève plus haut 
que Je gauche, la sonorité pulmonaire apparait à la 
mème hauteur dans l'immense majorité des cas et 
Mouriquand expose longuement la technique de la 
percussion et de l'auscultation permettant clinique- 
ment de déceler la lésion. Radiologiquement dans la 
c. d. le sinus est obscur dans sa partie la plus 
basse, comblé au quart ou à moitié par des adhé- 
rences; le jeu diaphragmatique est partiellement 
limité, sans déformations caractéristiques dans lins- 
piration forcée. Dans des cas plus minimes, on peut 
constater seulement une bride adhérenticlle, ou 
plusieurs brides partant de la paroi costale pour 
aller se fixer sur le diaphragme; l'inspiration abaisse 
alors les surfaces diaphragmatiques à droite et à 
gauche du ‘point d'attache de l’adhérence qui, lui, 
reste élevé (hémidiaphragme en casque à pointe); au- 
dessous de l’adhérence, le sinus apparait partielle - 
ment ou totalement clair. Les plaies thoraciques 
(avec peu de réactions pleurales) sont souvent l'ori- 
gine de cette deuxième image. A. LAQUERRIÈRE. 


CORPS ÉTRANGERS 


Brunetti (L.) (Armée Italienne). Les lésions 
dues aux balles de shrapnell (La Radiologia 
Medica, IV, 5-4 Mars-Avril 1917, p. 65, 1 pl.). 


L’A. communique le résultat de ses observations 
effectuées à l'avant, dans une formation radiologique 
où les blessés arrivaient quelques heures après leur 
blessure. H a été frappé de la, fréquence et de l'im- 
portance qu’avaient les balles de shrapnell dans la 
production des traumatismes. 

I} étudie le mécanisme des blessures par ces sortes 
de projectiles dont la masse et la force vive sont 
bien différentes de celles des autres engins (balles 
de fusil, de mitrailleuse. éclats d'obus, etc.). 

C'est ainsi que sur 559 cas qu'il a observés, 228 fois 
les balles de shrapnell s'étaient logées dans les mus- 
cles ou dans Ie tissu cellulaire sous-cutané, 45 fois 
dans le thorax ou dans l'abdomen, 20 fois dans les 
épiphyses des os longs, 17 fois dans la cavité cra- 
nienne. La forme, le poids et la vitesse de ces balles 
explique la fréquence de leur arrét dans les parties 
molles, et la brièveté de leur trajet, alors que les 
balles cylindro-coniques, vrillant les tissus les plus 
compacts, effectuent ordinairement un trajet plus 
long. 

Une planche photographique instructive illustre 
quelques observalions typiques. CHARPY. 
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Houlbert (Paris). — Présentation d’un appareil 
pour la localisation radiographique des corps 
étrangers intra-oculaires (Réunion médico-chi- 
rurg. VIII année, 5 Juillet 1947, in Presse mé- 
dicale, 50 Aotit 1917, n° 48). 


L’A. présente un appareil permettant de réaliser 
sur la méme plaque radiographique 18,24 les quatre 
poses successives de l'œil, pour la localisation des 
corps étrangers de la région orbitaire. (Méthode de 
déplacement du corps étranger, suivant que l'œil 
regarde de haut en bas, en dehors, en dedans.) 

L'appareil se compose d’un tiroir dont le couvercle 
est formé par une lame de plomb fenétrée permettant 
de n'irradier qu'un quart de la plaque située en des- 
sous. La tête est fixée sur le tiroir au moyen d’une 
bande de toile fendue et de sacs de sable accrochés 
aux extrémités. L’ceil est placé au centre de la fené- 
tre. Ainsi la tête est maintenue dans une immobilité 
parfaite, l'œil se déplaçant dans l'orbite pendant les 
quatre poses successives. 

Une palette porte-plaque mobile sous le tiroir per- 
met de présenter successivement les quatre quarts 
de la plaque sous la fenêtre. E. DECHAMBRE. 


Réflexion. — La méthode présentée par l'A. est une 
variante imparfaite de celle de Belot et Fraudet, décou- 
verle el employce au Centre de Radiologie et d'Electro- 
loyie de la ALI’ Région depuis prés de deux ans. L'A. 
dans le séjour qu'il fit dans ce Centre put d'ailleurs 
l'étudier lout à loisir et la voir mettre en pratique jour- 
nellement. 


Petit (Antoine) et Aubourg (Paris). — Radiolo- 
gie clinique et opératoire d’un corps étranger 
du thorax (Réunion médico-chirurgicale de la 
4° armée, Presse médicale, 4 Juin 1917, p. 526). 


Eclat pariétal fiché dans une cote; au cours de la 
résection de celle-ci, l'éclat tombe dans la grande 
cavité pleurale, dans le cul-de-sac médiastinal anté- 
rieur. 

Le controle radioscopique permit de reconnaitre sa 
nouvelle position et de l’extraire. Les A. insistent sur 
l'utilité du contrôle intermittent de l'écran durant Jes 
opérations. 

M. Gadaud rapporte 5 cas du mème genre et vante 
l'emploi de la bonnette, en particulier pour les corps 
étrangers du thorax, A. LAQUERRIÈRE. 


Patel et Papillon (Lyon). — 25 observations de 
corps étrangers du diaphragme (Lyon chirur- 
gical, XIV, 2 Mars 1917, p. 556). 


Les corps étrangers du diaphragme sont fréquents 
(59 pour 100 des corps étrangers intra-thoraciques). 
Le diaphragme joue le rôle d’un véritable filet arré- 
lant les projectiles à fin de course. Les A. publient 
les observations de 25 blessés chez lesquels ils ont 
réalisé ablation de projectiles paradiaphragmatiques 
(6 cas) ou intradiaphragmatiques (19 cas). La locali- 
sation rigoureuse eut toujours lieu avant l’interven- 
lion. Selon le principe mis en lumière par Arcelin, 
cette localisation doit ètre anatomique : elle doit 
avoir pour but de renseigner le chirurgien sur l'or- 
gane dans lequel on au voisinage duquel siège le pro- 
jertile. La technique employée est la suivante : 

te Radiographie d'ensemble permettant de savoir 
s'il y a un projectile et quel est son siège approxi- 
matif. On tixe un index métallique, vis-a-vis du pro- 
jectile. sur la peau de la paroi dont il est le plus rap- 
proché : 

2° Radiographie de face, par le procédé de la dou- 
ble image, pour avoir la profondeur par rapport à 
l'index métallique (cette opération est faite en 
ap née) ; 

æ Radiographie de profil, pour obtenir, si possible, 
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le siége du projectile par rapport au sternum ou aux 
corps vertébraux ; 

4° Radiographie en inspiration et en expiration sur 
la même plaque, surtout si le corps étranger occupe 
les parties antérieure, antéro-latérale et centrale du 
diaphragme, pour voir le déplacement du corps 
étranger, son étendue et sa direction: 

5 La radioscopie permettra entre temps de lever 
les hésitations, de vérifier les relations de voisinage 
(projectile dans le cul-de-sac pleural semblant ètre 
dans le poumon), ou de diagnostiquer les adhérences 
(anciennes pleurésies). 

Une fiche spéciale comprend l’ensemble de ces 
indications grâce auxquelles le chirurgien pourra 
choisir sa voie d'accès et établir sa méthode opéra- 
toire. 

Le radiodiagnostic différentiel topographique per- 
mettra de distinguer les projectiles libres dans la 
cavilé pleurale (très rares); les projectiles pulmonaires 
(non solidaires du diaphragme dans les mouvements 
respiratoires, en vue oblique); les projectiles sous- 
diaphragmaliques (foie, rate, épiploon gastro-hépa- 
tique); des projectiles de la région rénale (profonds et 
mobiles); les projectiles du colon et de ssn méso (très 
bas et trés mobiles). 

De plus, selon que le projectile est situé dans la 
région diaphragmatique antérieure, dans l’antéro- 
latérale, dans la centrale, ou dans la postérieure, il 
existe pour chacune de ces positions un ensemble 
de caractéristiques qui constituent un véritable syn- 
drome radiologique. Le rapport du projectile avec le 
squelette, sa profondeur au-dessous de l'index cutané, 
sa situation sur la radiographie de profil, sa mobilité 
permettent, en effet, de diagnostiquer avec une 
grande précision la région dans laquelle il se trouve. 

En ce qui concerne l'extraction, l'association du 
chirurgien et du radiographe est de toute nécessité. 
On souhaiterait voir se généraliser les « Centres 
d'extraction » où les compétences et les techniques 
indispensables sont réunies. Dans ces conditions, la 
contre-indication d'extraction des corps étrangers 
n’exisle pas, même en cas de tolérance. CHARPY. 


Petit de la Villéon (Paris). — Technique de la 
thoraco-pneumotomie postérieure pour l’'ex- 
traction des projectiles de ia région hilaire du 
poumon (Réunion médico-chirurgicale de la 
V° armée, Presse médicale, 5 Mai 1917, p. 259). 


Les projectiles profonds correspondant a une ré- 
gion limitée en haut par la 5° cote, en bas par la 8°, en 
dedans par le rachis, en dehors par la moitié infc- 
rieure du bord spinal de omoplate sont situés dans 
la région hilaire où ils ne peuvent ètre extraits ni par 
le procédé habituel de l'A. (extraction directe à la 
pince sous écran) ni par le procédé de Duval (exté- 
riorisation d'un cône pulmonaire). P. de V. recom- 
mande alors la technique suivante : 1° En lumière 
rouge : résection costale dans l'espace choisi, créa- 
tion d'un pneumothorax lent mais total, ouverture 
large de la plèvre pariétale ; 2° dans l'obscurilé sous 
le contrôle des rayons X, une pince droite et forte est 
enfoncée en un seul temps à travers la plèvre et le 
poumon rétracté, elle saisit le projectile ; 5° en pleine 
lumière: extraction; le chirurgien engage l'index dans 
le puits pulmonaire créé par la pince et il y substitue 
un tamponnement qui sera reliré 48 heures après. 
Cette technique dans les 7 cas où elle a été employée 
a permis d'extraire le corps étranger et d'éviter l'hé- 
morragie ; elle a donné 7 guérisons. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Bazy (Paris). — De l'extraction des projectiles de 
guerre intrapulmonaires (Bull. Acad. méd., 
LXXVII, 17 Avril 1917, p. 927). 

Présentation d’un blessé opéré par Petit de la Vil- 
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léon grace à sa technique (incision cutanée, pince 
allant à la recherche du projectile, sous le contrôle 
de l'écran, la salle étant éclairée en lumière rouge). 
L'A. recommande ce procédé dans tous les cas oùle 
corps étranger ne se trouve pas trop près du hile. Il 
en vante la parfaite innocuité et l'extrême rapidité. 
CHARPY. 


Patel et Papillon (Lyon). — Corps étrangers du 
médiastin (10 observations) Lyon Chirurgical. 
Mai-Juin 1917, Tome XIV, n° 5, p. 413 à 440 avec 
12 fig.). 


Dans cette étude surtout chirurgicale, les A. con- 
sacrent quelques lignes aux caractères radiologiques 
des corps étrangers du médiastin. Ceux du médiastin 
antérieur sont distants de la ligne médiane de 1 à 
5 centimètres environ, et de la surface cutanée anté- 
rieure de 246 centimètres. Hs sont en rapport soit 
avec le sternum, soit avec les cartilages costaux. 

La radioscopie les montre immobiles pendant la 
respiration, ou animés quelquefois de pulsations et 
de mouvements respiratoires, à une certaine distance 
de Ja clarté pulmonaire. 

Ceux du médiastin postérieur sont situés de 1 à 4cen- 
timètres de la ligne médiane, de 5 à 7 centimètres de 
la surface cutanée postérieure. Ils se trouvent en 
. rapport avec les corps verlébraux ou la partie toute 
postérieure des côtes. 

La radioscopie les montre immobiles et à distance 
de la clarté pulmonaire. E. DECHAMRRE. 


Saraceni (Philippo) (Rome). — Cardioradiogra- 
phie de guerre (La Radiologia medica, III, 
12 Déc. 1916, p. 309). 


Présentation de deux cas de projectiles juxta-car- 
diaques. Dans le premier une balle de fusil Mauser 
arrélée le long du troncbrachio-céphalique droit avait 
déterminé un gros anévrisme de celui-ci. Dans le 
second, une balle également, après avoir écorné le 
bord gauche du eeur s'était arrêtée dans le sac péri- 
cardique, à ò centimètres de la pointe. L'extraction 
fut réalisée et démontra l'exactitude du diagnostic 
radiologique. Cuarry. 


Infante (Armée Italienne). — Le péricarde, obs- 
tacle à la progression des projectiles (Giornale 
di medicina militare, Nov. 1916, radiog. et 
phot.). 


Le péricarde, par les mouvements continuels dont 
il est animé, constitue selon l'A. un obstacle efficace 
à la progression des projectiles, animés dune force 
vive pourtant suffisante pour le traverser s’il était 
inerte. Des observations, accompagnées de radiogra- 
phies et de photographies illustrent cel intéressant 
article. CHARPY. 


Black (Harold) (Birmingham). — Un cas de 
déglutition d'épingles (Archiveslof radiology and 
electrotherapy, Mai 1917, p. o% et 596 avec 
1 figure). 

Ancienne aliénée se plaignant seulement de dou- 
leurs aprés les repas. La radiographie montre deux 
épingles à cheveux arrêtées dans l'æsophage et une 
innombrable collection d'épingles de tout modele 
(ordinaire, à cheveux, à chapeaux) répartie dans tout 
l'abdomen. Ce cas peut servir à rassurer les parents 


lorsqu'un enfant a avalé un corps étranger. 
A. LAQUERRIERE. 


Baese (Carlo) (Florence). — Des localisations 
géométriques (La Radiologia Medica, 1V ,1-2 Jan- 
vier 1917, p. 6, 4 fig.). 


L’A. se plaint de ce que les méthodes de localisa- 
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tion des projectiles considérent le corps étranger 
comme un point et non comme un volume. La localisa- 
tion constitue une opération géométrique, incompatible 
avec des conceptions fantaisistes. On peut classer la 
plupart des procédés de localisation actuels dans 
l’une des deux familles suivantes, basées : 

fe Ou bien sur les propriétés des triangles sem- 
blables; 

2 Ou bien sur une reconstruction par intersec- 
tions. 

Or, dans les procédés basés sur les propriétés des 
triangles semblables, les mesures, toujours approxi- 
matives peuvent comprendre des erreurs de trois 
centimètres, selon que le corps est plus ou moins 
irrégulier, puisque nous ignorons, sur l’ombre proje- 
tée, quelle est la portion du corps étranger la plus 
voisine de l'écran. Théoriquement excellentes quand 
il s'agit d’un point, tel qu'on le définit en géométrie. 
ces méthodes cessent d'ètre rigoureuses quand il 
s’agit de volumes orientés selon des plans que nous 
connaissons mal. 

Dans les procédés basés sur une reconstruction 
par intersections de droites, la précision est plus 
grande, mais subordonnée à la mesure rigoureuse 
d'angles droits et de déplacements de foyer suffisam- 
ment importants pour diminuer la valeur des erreurs. 

L'A. termine en montrant que le radiostéréomètre 
dont il est l'inventeur, et dont on a analysé ici le prin- 
cipe (Cf. Journal de Radiologie, 1917) échappe à ces 
critiques et permet une localisation rigoureusement 
exacte, quoique dérivant d'une conception simple. 

'CHARPY. 


Coste (J.) (Lyon). — Orthoradioscopie et loca- 


lisation. anatomique (Lyon Chirurgical, Mai- 
Juin 1917, Tome XIV, n° 5, p. 440-475). 


Dans un premier chapitre A. donne la description 
d'un procédé très simple pour déterminer en quelques 
minutes la profondeur d’un projectile. Ce procédé 
basé sur l’emploi de l’orthoradioscopic, ne nécessite 
aucun appareil spécial. Il suffit d'une ampoule par- 
faitement centrée pour supprimer toute possibilité 
d'erreur. 

Dans un 2° chapitre PA. montre comment on peut 
appliquer l’othoradioscopie ‘à la localisation anato- 
mique des projectiles et avec quelle précision elle 
permet de déterminer les rapports du corps étranger 
avec les organes voisins. 

Le 5° chapitre expose quelques points de technique 
spéciale à certaines régions, dont la connaissance 
permet d'obtenir de la méthode tout ce qu'elle peut 
donner. E. DECHAMBRE. 


Ghilarducci (Francesco) (Rome). — Des causes 
d'erreur dans la recherche et dans la localisa- 
tion des projectiles par les rayons X (La Radio- 
logia Medica, IV-I et Il, Janvier 1917). 


La multiplication incroyable des procédés de loca- 
lisation des projectiles a, selon l'A., augmenté sensi- 
blement le nombre des erreurs commises dans le re- 
pérage exact de la situation des corps étrangers. Il 
préconise comme méthode simple celle qu'il a décrite 
antérieurement avec écran percé et échelle graduée 

Remarquons simplement que ladite méthode n'offre 
pas d'avantages sensibles et se trouve précisément 
justiciable des mèmes critiques que celles que PA. a 
commencé par adresser à tous les autres procédés, 

CHARPY. 


Geneau. — Une remarque à propos du compas 
‘de Hirtz (Archives d'électricité médicale et de 
Physiothirapie, p. 251). 

Pour éviter les manœuvres complexes que néces 
site, dans une installation rudimentaire, le centrage 
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exact de l'ampoule sur le centre de la plaque, PA. 
place dans l'ouverture de la cupute un disque de car- 
ton, et du centre de ce disque il suspend par 3 fils, 
un petit anneau. L’image de cet anneau sur la plaque 
donne la projection des deux foyers successifs qui 
servent à construire l’épure. 

Réflerion.— Au lieu de l'anneau de cuivre suspendu 
par 5 fils il est plus simple de suspendre à un seul 
fil, par une de ses extrémités, un morceau de fil de 
plomb de 4 ou 5 centimètres de long. De plus, en rai- 
son de la grande épaisseur de plomb employé, l'image 
du foyer est extrèémement nelte mème sur des radio- 
graphies de région très épaisse. Ce petit procédé 
que j'emploie depuis plus d'un an m'a donné toute 
satisfaction. A. LAQUERRIÈRE. 


Gale Straw (Manchester). — L'usage des rayons X 
dans la grande guerre, avec une nouvelle mé- 
thode pour la localisation des corps étrangers 
(Archives of Radiology and Electrothcrapy, p. 392 
à 595 avec 1 figure). 


Le procédé préconisé consiste à marquer sur la 
peau le point de sortie du rayon normal vertical 
passant par le C. E., puis à mesurer de combien 
l'inage se déplace pour un déplacement connu de 
l’ampoule. On cherche ensuite à quelle distance de 
l'écran doit ètre placée une petite boule métallique 
tenue par un manche, pour qu'elle se déplace de la 
mème facon que le corps étranger. Cette technique 
rappelle le procédé Ilirtz-Gallot (écran percé), et 
surtout celui de Morin décrit ici, mais présente, 
semble-t-il, moins de commodité et de précision. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Lapointe (Paris). — L’extraction sous écran 
radioscopique des projectiles à situation va- 
riable (Presse médicale, 5 Juillet 1917, p. 581 et 
582). 


L'A. préconise l'extraction sous lumière rouge avec 
contrôle radioscopique intermittent par le chirurgien. 
I] cite trois cas de projectiles migrateurs qui ne pou- 
vaient ètre extraits que grâce à leur recherche ra- 
dioscopique au cours mème de l'intervention : le 
premier, primitivement dans le grand droit, était 
tombé dans la cavité abdominale où il était libre. 
Le deuxième, préalablement fixé dans Je médiastin, 
était tombé durant l'intervention dans la cavité pleu- 
rale. Enfin le troisième, situé primitivement à la 
partie inferieure de la cuisse, remonta par plusieurs 
déplacements, également durant l'intervention, jus- 
qu'à la racine de la cuisse devant le col fémoral, il 
était alors situé dans la veine fémorale commune: 
mais il sen échappa et fut finalement extrait de la 
fémorale profonde. Comme le remarque L..., aucun 
procédé de repérage préalable, non plus qu'aucun 
compas, n'aurait permis d'atteindre ces corps étran- 
gers. A. LAQUERRIERE. 


Gage (Harold C.). — Méthodes radiographiques 
simplifiées (Archives of Radiology and Electro- 
therapy. Juin 1917, p. 1 à 15 avec 11 figures et 
2 planches hors texte). 


Comme le dit VA., rien dans ce qu'il préconise 
n'est nouveau en soi, mais le gros intérêt de son 
article est de fournir un exemple de la manière dont 
chacun peut combiner à sa facon les procédés connus 
pour arriver au maximum de certitude. Pour lui, il 
utilise la radioscopie : il marque gur la peau, grace 
à une pince terminée par 2 anneaux (comme celle de 
Belot), le rayon vertical, et de part et d'autre un 
rayon oblique, soit 5 rayons passant par le corps 
étranger. Il prend ensuite le contour avec une cein- 
ture métallique malléable, comme lont pratiqué 
Tuflier et Haret et Menuet; il détermine facilement 


Rayons X. 


la position du corps étranger par rapport à ce contour, 
ct peut se rapporter, comme Zimmern, à une coupe 
anatomique de la région. Enfin, il règle sur le contour 
un compas qui parait très analogue à ceux de Belot 
ou de Debierne. Lorsqu'il veut recourir à la stéréos- 
copie, il fait deux clichés qu'il regarde par le système 
du miroir utilisé dans le stéréoscope de Hirtz. Ces 
diverses manipulations se vérifient les unes les 
autres. conduisent évidemment à une très grande 
précision, mais, malgré le titre, il ne semble pas y 
avoir simplification. A. LAQUERRIERE. 


Réunion Médico- chirurgicale de la N° Armée. — : 
9 Août. | 


Le Dt Cambier présente une bonnette et une mé- 
thode de repérage en profondeur des projectiles. 

Bonnette. — Cette bonnette est remarquable par 
sa légèreté. Elle ne pèse que 300 grammes. Elle est 
oblique, ce qui place le spécialiste en dehors du 
faisceau de rayons X. L’écran au platino-cyanure est 
mobile : il tombe ou se reléve sur un simple mouve- 
ment de téte du radiologiste. 

Méthode de repérage en profondeur. — Cette méthode 
dérive de la méthode de Strohl. — Au lieu de deux 
parallèles, l’auteur place un cercle. Le rayon normal 
vertical passe par le centre du cercle. Après avoir 
centré l'ampoule, il suffit d'amener sur le projectile 
chaque extrémité du diamètre choisi. Ces deux points 
sont marqués sur l'écran, et, en multipliant par 4, on 
obtient la distance du projectile à l'écran. 

Ce procédé ingénieux, qui permet de déplacer 
l'ampoule dans toutes les directions, parait surtout 
profitable & ceux qui, n’ayant pas de glissiére a leur 
table radiologique, doivent se servir d’un pied pour 
Ja détermination rapide de la profondeur des pro- 
jectiles par l'examen radioscopique. 

PEROCHON. 


Fiolle. — Technique de l'extraction immédiate 
des projectiles dans les ambulances (Presse 
médicale, 30 Août 1917, p. 501 et 502). 


A l'heure actuelle on ne doit plus entreprendre 
une extraction sans un examen radiologique; mais, 
dans les formations de l'avant, le plus souvent il y 
aura lieu simplement de constater l'existence du 
corps étranger et de le localiser approximalivement, 
car le trajet étant encore largement ouvert, et ce 
trajet devant ètre désinfecté, c’est par lui qu'il y a 
lieu de passer, et c'est lui qui sert de guide au doigt 
explorateur du chirurgien. Dans les cas difficiles et 
systématiquement quand il s’agit des poumons et du 
cerveau, l'A. utilise la recherche sous le contrôle de 
l'écran. Quant aux moyens précis de localisation 
radiologique comme les compas, il ne les croit pas 
utilisables dans Jes formations de l'avant. 

A. LAQUERRIÈRE. 


DIVERS 


Saraceni (Philippo) (Rome). — La radiographie 
en médecine légaie (La Radiologia Medica, 
111, 12 Décembre 1916, p. 519). 


L'A. rapporte qu'il a pu. chez un soldat qui lui fut 
envoyé pour œdème considérable du membre infé- 
rieur, établir qu'il s'agissait dun odéme volontaire 
dù à un lien placé par l'homme. Il basa son diagnostic 
sur l'ombre normale du tissu musculaire, sur lab- 
sence d'opacité généralisée, avec lacunes, telle qu'on 
l'observe lorsque les sympathiques profonds sont 
comprimés, comme dans l'ædème vrai. 

Observation, — On ne peut qu’admirer et redouter 
tout à la fois la possibilité de poser un semblable 
diagnostic, étayé sur des bases vraiment trop fra- 
giles. CHARPY. 


Rayons. X. 


Sgobbo (F. P.) (Naples). La radiographie 
comme cause de troubles psychiques chez les 
soldats blessés, et comme moyen de dépister 
certains simulateurs (La Radiologia Medica, 
111, 12 Décembre 1916, p. 309). 


L’A. commente et approuve d’une part la circulaire 
du Ministre de la Guerre français, du 51 janvier 1915, 
interdisant la communication aux blessés des docu- 
ments radiologiques les concernant. 

L'A. rapporte d'autre part qu'il eut l’occasion, 
chez trois soldats, d'identifier des balles de revolver 
de calibre non réglementaire, conservées par eux 
depuis plusieurs années, soit dans la cuisse, soit 
dans l'abdomen. Ces blessés, évacués du front pour 
« blessure ancienne », avaient soigneusement omis 
de faire part des circonstances de leur blessure, et 
durent reconnaitre leur supercherie. CHARPY. 


Marie (Pierre), Foix (Ch.)et Bertrand (J.) (Paris). 
— Topographie cranio-cérébrale. Localisation 
des principaux centres de la face externe du 
cerveau Chez les blessés du crane (Annales de 
Medecine, Mai-Juin 1917). 


Les A. s'appuyant sur le fait vérifié que les lésions 
cérébrales dues aux projectiles de guerre sont 
presque toujours immédiatement sous-jacentes à la 
blessure osseuse ont pu étudier la topographie des 
centres cérébraux par rapport au crane et à la face 
externe du cerveau. 

Pour cela ils ont construit radiographiquement et 
géométriquement, en s'appuyant sur l’examen d'une 
quinzaine de têtes où les repères osseux principaux, 
ainsi que Îles circonvolutions cérébrales, étaient indi- 
qués par des fils de plomb, un schéma général moyen 
du crâne et du cerveau superposable à n'importe 
quelle radiographie donnée, suivant la ligne de base 
du crâne. 

Hs ont pu distinguer ainsi à la face externe du 
cerveau : 

Ic La région centrale à laquelle appartiennent, con- 
formément aux données classiques, les fonctions mo- 
trices et sensitives. Les premières correspondent 
sensiblement à la circonvolution frontale ascendante; 
en haut (et à la face interne, au niveau du lobule 


paracentral) se trouve le centre du membre infé. 


rieur, à la partie moyenne le centre du membre su- 
périeur, en bas le centre de la face. 

Le centre sensilif correspond, au moins pour le 
membre supérieur, à une large bande située sur la 
pariétale ascendante, mais empiétant aussi sur la 
frontale ascendante. 

2° Le lobe frontal comprend deux parties très iné- 
gales au moins à gauche : la zone d’anarthrie posté- 
rieure, correspondant au tiers inférieur de la fron- 
tale ascendante et à l'extrémité postérieure attenante 
des 2° et 5° frontales, et une zone antérieure silen- 
cieuse. 

9’ Le lobe occipital a qui appartient la fonction 
visuelle, le centre de la vision paraissant corres- 
pondre au cunéus. On constate aussi habituellement 
en cas de lésion occipitale gauche des troubles de 
la mémoire visuelle et du sens de l'orientation. 

4° Le lobe pariéto-temporal qui constitue essentielle- 
ment, du moins à gauche, la région du langage. 
Cette région entoure la partie postérieure de la scis- 
sure de Sylvius. Ses lésions donnent lieu à divers 
troubles aphasiques groupés en syndromes de la 
région temporale moyenne, de la région du pli courbe, 
et de la région du gyrus supra-marginalis. 


Henri BÉCLÈRE. 


Ca 
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RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


Pidone (M.)(Catane). — Les filtres en radiothé- 
rapie dermatologique (La Radiologia Medica, 
Il, 12 Décembre 1916, p. 521). 


l'A. résume les travaux de Belot, de Guilleminot, 
d'Albert Weil, sur les filtres habituellement employés 
en radiothérapie et n’ajoute rien aux méthodes con- 


nues et appliquées par tous. CHARPY. 
DERMATOSES 
Heymann (Hanoï). — Du traitement par les 


Rayons X des ulcères phagédéniques tropicaux 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothéra- 
pie, Août 1917, p. 575 à 582). 


Les ulcères tropicaux sont une affection rebelle qui 
désespère le praticien par sa durée; PA. en a traité 
5 cas par la radiothérapie et conclut que « les rayons 
exercent une action des plus favorisantes sur la 
cicatrisation de ces ulcères, du moins sur les ulcères 
n'ayant pas atteint les plans situés sous la peau. Ce 
mode de traitement semble supérieur aux autres par 
suite de sa rapidité de guérison et de la rapidité de 
la disparition de la douleur ». En fait les 5 observa- 
tions rapportées en détail paraissent tout à fait 
démonstralives. 

La posologie recommandée est la suivanie : Dist. 
15 cent. — rayons 7 à 8 — 1m. A. — 15 minutes, pas 
de filtre (VA. estime qu'il a dù atteindre la teinte 1 
du chromoradiomètre de Bordier, mais ne pense pas 
pouvoir se fier à cet appareil sous le climat de 
Hanoï). Séance renouvelée au bout de quelques jours 
(3, 4, 5). La guérison serait obtenue en quelques 
séances. A. LAQUERRIÈRE. 


NÉOPLASMES 


Piga (A.) et Ferran (A.) (Madrid). — Cancer 
double successif du sein traité parles Rayons X 
et le radium (Revista Española de Electrologia 
y Radiologia Médicas, Avril-Mai 1917, n° 96, 
p. 150). 


Les A. rapportent un cas de mastite carcinomateuse 
à évolution mortelle, bien qu'opérée et traitée de 
facon intensive par les rayons X, chez une jeune | 
femme enceinte. Après une opération initiale sur le 
sein gauche, le néoplasme envahissait à son tour 
trois mois aprés, le sein opposé et déterminait rapi- 
dement la mort de la malade. Les A. tirent une double 
conclusion de cette observation. Tout d’abord, voyant 
une relation de eause à effet entre l’état de gestation 
et la propagation de l'affection, relation déja affirmée 
par d’autres cliniciens, ils proposent la castration de 
la femme en puissance de cancer du sein, castration 
soit chirurgicale, soit radiologique pour éviter une 
issue fatale et habituelle en cas de grossesse. En 
second licu, dans le cas de cancer unilatéral ils 
recommandent de rechercher avec le plus grand soin 
les adénopathies possibles du côté sain, et en cas 
de doute, d'agir comme s'il existait une tumeur, 
mème si aucun signe clinique n’est présent; exérèse 
ganglionnaire, ou au moins traitement radiologique. 


CHARPY. 
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Substances 


SYSTEME NERVEUX 


Bordier et Gérard (Lyon). — Ce que peut donner 
la Radiothérapie dans les lésions nerveuses 
par blessure de guerre (Archives d'Electricilé 
médicale et de Phystothérapre, Juillet 1917, p. 518 
à 324 et Presse médicale, © Août 1917, p. 455 
à 455). 


Depuis Juillet 1916, les A. ont traité par la radio- 
thérapie un grand nombre de blessures des nerfs. 
Ils ont utilisé la technique de Bordier : 3 seances 
consécutives en 5 jours, chacune de 4 unités I mesu- 
rées avant le filtre de 4 mm. d'aluminium (soit envi- 
ron 7 H à la peau pour la série}. La série est recom- 
mencée au bout d'un mois. Ils ont apprécié leffica- 
cité du traitement par l'étude de l’excitabilité élec- 
trique; quand un nerf présente une inexcitabilité gal- 
vanique absolue, il faut un temps considérable mème 
avec les traitements électriques les mieux conduits, 
pour voir réapparaitre l’excitabilité; or le traitement 
radiothérapique abrége le temps de la régénération 
nerveuse à tel point qu'après 2 ou 3 séries (2 ou 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


Laborde (M. et M"). — A propos d’une note de 
MM. Debierne et Regaud sur l'emploi de I’éma- 
nation du radium condensée en tubes clos 
(C. R. Ac. Sc., 21 Mai 1917). 


MM. Debierne et Regaud, pour ‘uniformiser le lan- 
gage de la dosimétrie, suivant qu’on emploie le sel 
de radium en tube clos ou les appareils 4 émanation, 
ont proposé d’exprimer dans les deux cas, l'énergie 
dépensée par la quantité d’émanation détruite au 
cours de l'application. 

Les A. proposent la notion de la quantité moyenne 
d'émanation présente dans le tube clos pendant la 


durée de l'application comme terme de comparaison — 


entre les deux groupes d'appareils. 

Cette quantité Q™ est liée à la quantité totale 
détruite (Q, — Q.) pendant la durée (4, — t,) de l'appli- 
cation, par la formule 

0" = (Qi OX 
j la— tı 

6 étant la vie moyenne de émanation. 

Quand, par exemple, 100 mgr de radium agissent 
pendant 2 heures, la quantité d'énergie mise en jeu 
est celle de 1.5 millicurie d’émanation détruite, car 
4 gr. de radium en équilibre engendre en 1 heure 
7.51 millicuries, la même quantité se détruisant dans 
le mème temps. 

Un curie moyen agissant pendant 1 heure corres- 


pond à la destruction de 1000 + = 7,0 millicuries. 


Dans les 2 cas, c'est, d'après le langage de MM. De- 
bierne et Regaud, 1,5 millicurie d’émanation détruite 
en 2 heures, ce qui équivaut à dire que la puissance 
des appareils est égale à celle de 100 millicuries 
movens. If. GUILLEMINOT. 
Pagliani (Turin). — Expériences sur l'émanation 

du radium, et sur une méthode de radioacti- 

vation des liquides (Académie de Médecine de 

Turin, Juillet 1916, in Radiologia Medica, Jan- 

viar 1917, p. 50). 

L'A. communique les résultats de ses recherches 


radioactives. 


3 mois) on constate le retour de l’excitabilité galva- 
nique au moins chez les blessés dont les lésions ne 
sont pas trop anciennes. Ils résument 15 observa- 
tions dont quelques-unes concernent des suites de 
suture nerveuse. lls estiment que l'amélioration ne 
se produit pas si la lésion est trop ancienne, et que 
pour les blessés récents les insuceés doivent ètre 
attribués à l'existence de lésions irréparables des 
troncs nerveux. Aussi l'idéal, à leur avis, serait de 
pratiquer systématiquement une exploration chirur- 
gicale : si l'on trouvait une lésion praticable de la 
chirurgie (section, compression) on la trailerait immé- 
diatement; dans les autres cas. on serait d'emblée 
fixé sur les chances de réussite de la radiothérapie. 
Pour les cas opérés, la radiothérapie serait instituée 
de façon précoce, ce qui hâterait considérablement 
la guérison. Ils concluent que tout blessé présentant 
une disparition totale de l'excitabilité, devrait ètre 
envoyé, et conservé le temps nécessaire dans un ser- 
vice spécial, avant d'être proposé pour la réforme. 
Le retour des mouvements volontaires ne s'effec- 
tue que lorsque l'excitabilité galvanique non seule- 
ment a reparu, mais s'est rapproché de la normale; 
pour B. et G. l'amélioration électrique précède donc 
l'amélioration clinique. A. LAQUERRIÈRE. 


RADIOACTIVES 


sur l’émanation du radium, ainsi qu’une méthode 
nouvelle pour Ja faire entrer en solution dans l'eau, 
en plaçant dans celle-ci une fiole à parois poreuses 
contenant des sels insolubles de radium. 

Il a obtenu, selon ses expériences, la décomposi- 
tion de l'acide urique in vitro, en mettant en pré- 
sence d'une solution d'acide urique l’eau ainsi radio- 
activée. Ceci expliquerait les effets thérapeutiques 
excellents obtenus par l'administration d'eau radio- 
active chez des malades dont l'organisme est saturé 
d'acide urique. CUARPY. 


NEOPLASMES 


Nood et Prime (Londres). — Action du radium 
sur les tumeurs (Annals of Surgery, Décembre 
1915, n° 6). 


Les A. rapportent le résulat de leurs expériences 
sur les tumeurs néoplasiques de souris et de rats. [ls 
arrivent aux conclusions suivantes, qui d’ailleurs ne 
font que confirmer nos connaissances sur le sujet, 
que l’action du radium sur les cellules néoplasiques 
est fonction du temps de l’irradiation, de la distance 
du rayonnement, et de la quantité de sel actif. C’est 
ainsi que pour une distance de 1";", avec un mélange 
de ravons 8 et y, fournis par 10 centigrammes de sel 
de radium, les cellules néoplasiques étaient détruites 
en 45 minutes, en 60 minutes seulement par 8 centi- 
grammes, en 5 heures par 17 milligrammes et en 
5 heures par 1 centigrainme. L'action des rayons y 
est de beaucoup la plus active car les rayons 8 seuls 
dans les mêmes conditions ne détruisaient plus les 
cellules qu’en huit heures (10 centigrammes de sel) 
et en 20 heures (17 milligrammes de sel). Les A. ont, 
dans tous les cas d’application, noté un arrèt parfai- 
tement net dans l'accroissement des cellules, quelle 
que fùt la dose appliquée. P. CHARPY. 


DIVERS 


Degrais et A. Bellot (Paris). — Contribution du 
radium au traitement des séquelles de bles- 
sures de guerre (Presse médicale, 5 Mai 1917, 
p. 255 à 205 avec 4 fig.). 


4° La cicatrice empêche ou limite les mouvements du 
fait d'une organisation anormale des tissus de répa- 
ration (cicatrices exubérantes ou chéloïdiennes, cica- 
trices douloureuses, cicatrices adhérentes aux tissus 
profonds). La guérison s'obtient dans 65 pour 100 
des cas. Les cas les plus défavorables sont améliorés 
dans une proportion de 50 pour 100. — Appareils conte- 
nant au moins 40 milligrammes de radium par em’, 
filtre de 4 à 2 millimetre de plomb — durée 24 a 
48 heures, deux à trois applications sont en général 
suffisantes ; 

2° La blessure s'accompagne de névrile sensitive et 
la douleur est la cause de l'incapacité. Si le nerf est 

comprimé dans la cicatrice, mème traitement que ci- 


Lumicre. 
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dessus. Dans le cas contraire, filtrage moyen et temps 
d'application réduit, car on recherche non plus la 
transformation des tissus néoformés mais l'action 
analgésique ; 

9 L'élal de la peau, soit à la suite du traumatisme 
soit à la suite de l'abus des topiques, immobilise 
le blessé (eczémas, dermites, etc.!. Sur plus de cent 
cas rebelles aux traitements habituels. tous ont guéri 
dans un délai relativement court par des applications 
d'appareils à large surface contenant 1 à 5 milli- 
gramines par centim. carré sans aucun filtre, séance 
de 5 à 10 minutes d'abord, puis de 3 à 4 minutes, 
5 à 6 traitements espacés de 4 à 7 jours ont été en 
général suffisante. A. LAQUERRIERE. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


Nogiér (Lyon). — Bain de lumière démontable 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothéra- 
pie, Mars 1917, p. 128 à 155 avec » fig.). 


Dans une couronne en bois placée sur le sol, et 
portant les connexions électriques, on peut ficher 
8 tiges verticales portant chacune six lampes. Le tout 
est entouré d'une enveloppe en molleton blanc qui ne 
couvre que les faces latérales et laisse libre la face 
supérieure. Cet appareil peu coûteux, réellement 
démontable a le gros avantage qu'une ventilation 
parfaite est assurée, le malade n'étant point enfermé 
dans une boite. Il parait un perfectionnement appré- 
ciable des bains de lumibre démontables, composés 
de colonnes mobiles. 

A. LAQUERRIERE. 


THERAPIE 


Kouindjy (Paris). — De la cure du soleil (hélio- 
thérapie) (Concours médical, 15 Septembre 1917, 
p. 779 à 795). | 


L’A. dans cette conférence faite aux étudiants en 
médecine du Val-de-Grace, résume les actions locales 
et générales de la cure solaire dans les affections 
chirurgicales. I} donne la préférence à l'insolation 
totale qui non seulement aseplise les plaies, les 
déterge, favorise la cicatrisation, l'élimination des 
séquestres et la consolidation osseuse, mais de plus 
agit sur la sudation, sur le nombre des hématies, sur 
la nutrition générale, etc. Les jours où le soleil fait 
défaut il conseille le bain de lumière local avec des 
lampes à incandescence. A. LAQUERRIERE. 


Luisi (Paulina) (Montevideo). — Les écoles en 
plein air (Revista Medica del Uruguay, XX, 2, 
n° 227, Février 1917, p. 119). 


L’A. donne les résultats remarquables obtenus 
depuis la création d'une école en plein air réservée 
aux enfants débiles. En dehors de la cure atmosphé- 
rique elle-même, il est évident que l'hygiène rigou- 
reuse, la régularité de la vie, la nourriture saine 
jouent un rôle prépondérant dans l'amélioration d'un 
état de santé parfois précaire. A l'étranger, ce sys- 
tème tend à se développer de plus en plus; à Rome, 
des écoles ambulantes ont été créées, d'autres appli- 
quent le système péripatéticien; à New-York, elles se 
tiennent souvent sur les terrasses des gratte-ciel. 
Cet effort, particulièrement louable, doit èlre encou- 
ragé de toute façon, car son influence sur le dévelop- 
pement d’un peuple parait considérable, et permet de 
soustraire l'enfant des villes à l'hvgiène défectueuse 
de sa vie habituelle. CHARPY. 


Leriche (Lyon).-— La stérilisation des plaies in- 
fectées par le soleil (Société de Chirurgie, séance 
du 16 mars 1917). 


Il est indispensable de réaliser un nettoyage méca- 
nique chirurgical aussi complet que possible: mais, 
celui-ci accompli, l'exposition au soleil transforme 
complètement l'apparence extérieure de la plaie. 

Si le soleil est un peu vif, au bout de 5 minutes, la 
plaie se ponctue de points rouges ; peu après com- 
mence à sourdre une rosée séreuse ressemblant au 
sérum sanguin; puis la plaie se vernisse et prend une 
belle teinte rouge vif. Si à ce moment on la touche, 
on la fait immédiatement saigner; on a l'impression 
qu'il s'est formé des capillaires embryomaires dans 
une plaie survascularisée. Les résultats sont plus 
lents si le nettoyage chirurgical a été incomplet; 
alors i} faut 3 à 4 séances pour assurer le décapage 
des débris sphacéliques ou des points nécrotiques ; 
pendant que ce décapage s’accomplit, les angles se 
recouvrent de placards fibrineux sous lesquels se 
forment des bourgeons très vivaces (on peut accélé- 
rer le nettoyage par des savonnages doux, etc.). En 
tous cas, au bout de peu de jours, les tuméfactions 
musculaires se réduisent, la plaie devient superbe, 
couverte d’une couche de petits bourgeons charnus, 
trés courts, très drus, très plats, comme on n’en voit 
sur aucune plaie. 

L'A. a, avec Mile Mendeleef, étudié l’action bactéri- 
cide : dans les cas les plus favorables (plaies récentes 
convenablement excisées), la stérilisation a été obte- 
nue en 48 heures, après 2 séances (50’ et 2 h. 30’). 
Dans des cas moins favorables (plaies récentes mais 
anfractueuses avec fractures, etc.), il a fallu 4 à 
6 jours. Enfin, dans les plaies anciennes, le résultat a 
été encore plus long. La stérilisation une fois réa- 
lisée se maintient et permet des sutures secondaires 
rapides. 

Le mécanisme de la stérilisation parait être : 1° le 
suintement abondant qui réalise un lavage de dehors 
en dedans (le liquide examiné au microscope est 
rempli, suivant Page de la plaie, la durée de l’insola- 
tion, etc., soit de microbes libres, soit de phagocytes 
bourrés de microbes; 2 l'excitation de la phago- 
crtose. 

La rapidité d'action est variable selon les espèces 
microbiennes. 

En ce qui concerne la technique, l'A. fait les deux 
remarques suivantes : 4° L’heliothérapie doit ètre 
faite à petites doses et de facon progressive : si le 
soleil est pâle, on peut y exposer les plaies long- 
temps sans inconvénient. Quand, au contraire, il est 
vif, il ne faut pas dépasser 15 minutes les premiers 
jours, sans quoi on provoque des érvthèmes locaux 
et mème des réactions générales (température, cé- 
phalée, etc.) ; 2° Elle ne saurait dispenser du traite- 
ment chirurgical convenable : sur des plaies non 


684 


traitées chirurgicalement l'échec est certain, il en est 
de mème si l'intervention a été insuffisante. I} faut 
que la plaie soit bien étalée, et dans les régions où 
l'extériorisation du fover n'est pas réalisable (cuisse, 
bassin, etc.), il vaut mieux recourir à la méthode de 
Carrel. 

M. SENCERT traite les plaies récentes et les plaies 
anciennes suppurées par le débridement large, l’ou- 
verture de tous les trajets, l'enlèvement de tout corps 
étranger et de toute esquille, l'étalement large de la 
plaie. 

C'est alors seulement qu'il faut commencer l'hélio- 
thérapie : pour une plaie opérée précocement, en 
pleine période inflammatoire, en deux ou trois jours 
les tissus nécrosés qui ont pu échapper au chirur- 
gien, S'éliminent; des granulations rouges et bien 
vivantes, couvrent Ja surface; l'ædème, la douleur 
disparaissent, les téguments voisins deviennent nor- 
maux; au bout de huit jours la plaie est détergée, 
ses sécrétions sont nulles. Si cette évolution favo- 
rable ne se produit pas, c’est qu'il persiste soit un 
diverticule profond, soit un corps étranger ou une 
esquille. L'examen bactériologique montre qu’au 
début les microbes sont extra-cellulaires, et qu'il n’y 
a presque pas de lymphocytes; plus on avance, au 
contraire, plus les Ivmphocytes augmentent et plus 
les microbes sont phagocytés. En somme, l'opération 
chirurgicale complète, suivie de la mise à l'air et àla 
lumière de la plaie étalée, donne une désinfection 
rapide sans qu'il y ait besoin d'utiliser d'agents chi- 
miques. 

M. Qvént, depuis plus d'un an, expose au soleil 
deux à trois heures, les plaies étalées ; le suintement 
Iymphorrhéique, la vascularisation des plaies, leur 
détersion rapide, etc., ressemblent à ce qu'on obtient 
de la douche d'air chaud à 60° H faut faire intervenir 
le rôle de la chaleur dans les deux cas. 

M. DELBET estime que l'héliothérapie agit surtout 
en renforçant les défenses de l'organisme, et non 
comme un bactéricide direct. 

A la suite des applications d'héliothérapie, on 
trouve Jes microbes phagocvtés. D'autre part, la 
proculture devient moins abondante ou même nulle. 

M. CuaPuT estime que si lhélothérapie a le gros 
avantage d'améliorer l'état général, il est souvent 
préférable, dans nos climats, en raison de la fré- 
quence des jours sans soleil, d'utiliser l'irradiation 
par lampes à incandescences quia d'aussi bons effets 
locaux. A. LAQUERRIERE. 


Vallet. — Traitement des verrues par la lumière 
solaire concentrée (Presse médicale, 24 Mai 1917, 
p. 209 et 500 avec 5 fig.). 


Une loupe ordinaire, avant un grossissement de 


Flectrologie. 


4 diamètres environ, constitue le matériel nécessaire. 
Par un clair soleil, on la tient bien perpendiculaire- 
ment aux rayons solaires de facon que son 
fover coïncide avec la lésion à traiter, 3 à 4 secondes 
suffisent pour chaque zone punctiforme. Si la sensa- 
tion était trop pénible, on rapprocherait la loupe des 
tissus de facon que la zone irradi¢e soit un peu 
plus grande. 

On opère ainsi sur tous les points de la lésion, ce 
qui demande, en moyenne, environ 50 secondes par 
verrue. 

La première séance doit tendre à désorganiser le 
plus possible de Ja verrue. Vers le 4° ou le 5° jour, 
l'excroissance est presque nivelée, les parties traitées 
sont presque planes et forment une croûte brune et 
sèche. On fait alors la 2° application, consistant 
d'abord en une abrasion au bistouri de toutes les 
parties mortifiées, puis, si besoin en est, une nou- 
velle irradiation destructive, ou en une seule appli- 
cation indolore (en rapprochant la loupe de façon a 
placer la lésion dans une zone circulaire de lumi- 
nosité intense) qui dure une à deux minutes. 

Quelques jours aprés, les derniers vestiges de la 
verrue tombent sous forme d’une croûte. 

En somme, une séance pour les petites verrues, le 
plus souvent deux, quelquefois, mais très rarement 
trois, pour les moyennes et les grossess. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Gaucher (Paris). — Traitement des chéloides par 
les rayons de Finsen (Bull. Soc. méd. hp. 
17 Nov. 1916). 


L'auteur publie trois observations avec résultat 
positif. DELHERM. 


Sainz de Aja (Alvarez) — (Madrid). Traitement 
préventif de fa calvitie par les rayons ultra- 
violets (Revista Española de Electrologia y Ra- 
diologia médicas, n° 57, Juin 1917, p. 190). 


L'A. a traité avec succès la calvitie commencante 
due à la séborrhée grasse, par les rayons ultra-violets. 
Le traitement comporte des séances de 5, 10, ou 
15 minutes, en placant la source photo-chimique à 
20 centimètres du cuir chevelu, Ces séances sont 
répétées tous les 5, 6, ou 7 jours. lorsque Ia réaction 
déterminée par Virradiation précédente a disparu. 
Le traitement doit être prolongé autant qu'il convient. 
pour éviter la réapparition de la séborrhée, agent 
essentiel de la calvitie. La photothérapie ne cons- 
litue pas, évidemment, un moyen de faire repousser 
les cheveux, mais d’enrayer simplement leur chute. 


CHARPY. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Stefani (J.). — Un nouvel instrument pour la 
recherche des corps étrangers métalliques. 
Le stylophone vibrateur (Lyon chirurgical, Mai- 
Juin 1917, t. XIV, n°5, p. 476-478). 


Le stvlophone vibrateur, inventé par PA. se com- 
pose : 4° d'un stylet, formé d'une lame d'acier, mon- 
tée sur un manche ordinaire ; 2° d'un pavillon vibra- 
teur, sorte de caisse de résonance, analogue au 
cornet acoustique. 

Avec cet appareil, le moindre frolement métallique 
percu par le stylet donne immédiatement au chirur- 
gien une impression tactile et auditive, sur laquelle 
il est impossible de se tromper, et qui lui indique 
qu'il est au contart du projectile. DECHAMBRE. 


TECHNIQUE 


Procopin (St.). — Appareil d’induction pour la 
recherche des projectiles (C. R. Ac. Sc., 16 Juil- 
let 1917). 


Appareil du genre de la balance électro-magnétique 
de Hughes. Il se compose de 3 bobines montées sur 
le mème noyau. La centrale à gros fil est inductrice. 
Les latérales à fil fin, exactement semblables sont 
induiles. La force électromotrice entre les deux bouts 
extrèmes des induits est nulle si on les couple en 
opposition. 

Une soupape (détecteur à galène) et un galvano- 
mètre sont placés entre ces deux bouts. Un compen- 
sateur permet, d'ailleurs, d'annuler tout courant 
quand l'appareil est placé loin de tout objet métal- 


Electrologie. 


lique. Si on approche alors un fragment de métal 
magnétique en regard d'une extrémité, la dissvmé- 
trie s'établit et le galvanomètre est dévié. La dévia- 
tion est maxima quand le projectile est dans l'axe de 
l'appareil. H. GUILLEMINOT. 


Chardon. — Technique nouvelle pour l'extrac- 
tion des projectiles du cerveau à l’aide de 
l'électro-aimant (Archives d'électricité médicale 
et de Physiothérapie, Août 1917, p. 358 à 567 
avec 6 fig.). 


Après avoir repéré le corps étranger, l'auteur utilise 
le compas de Debierne dont la tige indicatrice est 
introduite dans le cerveau : sur celte tige glisse un 
petit guide creux qui est enfoncé jusqu'à ce que son 
extrémité coincide avec Pextrémité de la tige ; le com- 
pas est alors enlevé tandis que le guide est maintenu 
solidement en place. [I] ne reste qu'à introduire la 
pièce polaire d'un électro-aimant [Henrard-Gaiffe a 
travers le guide, pour que la pièce polaire soit en con- 
tact avec le corps étranger. Si celui-ci est magné- 
tique, en faisant passer le courant dans l'électro, on 
le retire facilement. A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 
TECHNIQUE 
Bourguignon (G.). — Chronaxie normale des 


muscles du membre inférieur de l’homme. 
Leur classification fonctionnelle et radiculaire 
par la chronaxie (C. R. Ac. Se., 29 Mai 1917). 


Suite des travaux dont le résumé a été donné anté- 
rieurement. Le résultat des mesures relatives au 
membre inferieur fait retrouver les mèmes lois que 
pour le membre supérieur. 

La chronaxie permet de reconnaitre trois groupes : 

4° Tous les muscles innervés par les 2%, 3°, 4° lom- 
baires (dépendance du crural et de lobturateur) avec 
en plus le muscle grand fessier et le jambier anté- 
rieur. Chronaxie moyenne ; 0,00014; 

2 Tous les muscles innervés par les 5°, 4°, 5° lom- 
baires. Dépendance du S. P. E. moins le jambier 
antérieur. Chronaxie moyenne : 0,00055; 

9 Muscles innervés par la 5° lombaire, 1° et 2° sa- 
crées. Dépendance du sciatique à la cuisse, moins le 
grand fessier et tous les muscles innervés par le 
S. P. L Chronaxie moyenne : 0,00058. 

Cette classification esl une classification fonction- 
nelle qui rapproche les muscles agissant svnergi- 
quement dans les actes habituels. D'autre part, on 
peut constater que la chronaxie croit en fonction de 
la distance a la moelle. H. GUILLEMINOT. 


Adrian (Cambridge). — Bases physiologiques de 
l'examen électrique dans les blessures des 
nerfs périphériques (Archives of Radiolugy and 
eleclrotherapy, May 1917, p. 579 à 592 avec 
8 figures). 


LA. commence par déclarer qu'il lui semble qu'au- 
cun progrès sérieux n'a été accompli depuis Erb?) 
et par affirmer que les neurologistes dédaignent de 
plus en plus l’électro-diagnostic(??). Il admet cepen- 
dant qu'il y a eu des progres dans le domaine théo- 
rique, mais c’est depuis la guerre qu'on a pu étudier 
les réactions électriques chez l'homme (?). 

Il expose ensuite, suivant Lapicque, ce que sont la 
rèééoba se et la chronaxie et montre que la disparition 
de l’excitabilité faradique s'explique par la trop faible 
durée de la décharge. | 

Il repousse comme trop compliqué l'emploi des 
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condensateurs ; il a préféré utiliser l'interrupteur. 
pendule de Lucas qui permet de faire varier les 
contacts de 1 dix-millième à 1 cinq-centième de se- 
conde. Il procède comme les auteurs français en 
construisant la courbe des intensités nécessaires pour 
les différents temps de passage: il appelle arbitraire- 


-ment 10 l'intensité nécessaire avec un temps de pas- 


sage infini et apprécie les intensités suivantes en 
fonction de celle-ci. Ces graphiques lui permettent 
de constater que pour le muscle sain la courbe a 
une forme se rapprochant beaucoup d'un angle 
droit: sur le muscle très dégénéré elle se présente 
comme une ligne oblique ascendante peu incurvée. 
Enlin dans les états intermédiaires il y a un mélange 
des deux courbes: pour les temps longs et les faibles 
intensités on a une partie obliquement ascendante, 
puis on trouve un plateau plus ou moins accentué 
après lequel la ligne s'élève brusquement à angle 
droit. Pour l'A. — si nous lavons bien compris — 
la premiére portion correspond à l'excitation du 
mécanisme de dégénérescence, la deuxième à l'exci- 
tation du mécanisme normal; le premier mécanisme 
marque d'abord le deuxième qui n'apparait que pour 
des temps courts et des intensités élevées. H y aurait 
ainsi deux chronaxies (ou plus exactement deux rhéo- 
bases) dans les muscles à demi dégénérés. 

La courbe à ascension brusque correspondrait 
(mécanisme normal; à l'excitation des fibres ner- 
veuses, celle à ascension oblique à Vexcitation du 


tissu musculaire énervé (mécanisme de dégéné- 
rescence). 
Discussion des résultats, — Si les fibres nerveuses 


sont complètement dégénérées, Vexamen électrique 
peut seulement renseigner sur l’état du muscle (il ne 
nous dit pas si le nerf est en voie de régénérescence, 
s'il est bloqué dans le tissu cicatriciel, si une opé- 
ration est indiquée, etc.). Si l'on voit les réactions 
devenir plus mauvaises, on peut sculement dire que 
le muscle devient plus malade: mais le nerf peut 
ètre cependant en train de se régénérer sans avoir 
encore atteint le muscle. S'il y a amélioration les 
signes cliniques permettent de la constater avant 
l'examen électrique. 

Si le muscle réagit à des intensités de faible durée 
0,001 on peut être sùr qu'il reste encore des fibres 
nerveuses, excitables en connexion fonctionnelle avec 
le muscle; mais dans ces cas, la bobine faradique 
est suffisante pour nous renseigner et il est inutile 
de recourir à des méthodes compliquées comme les 
condensateurs. Quand la fibre nerveuse est totale- 
ment dégénérée, le faradique ne renseigne plus. Mais 
alors l'examen électrique est pratiquement sans inté- 
rèt pour renseigner sur l’élat du nerf ou le siège 
de la lésion. et de plus les signes fournis par les 
condensateurs sont de trop faible intensité pour 
ne pas ètre faussés par divers facteurs, si bien que 
même pour renseigner sur l'état du muscle ils sont 
de peu de valeur. Et l’A. conclut qu'en somme l'exa- 
men faradique est de beaucoup en pratique le plus 
intéressant. 

Nous ne discuterons pas toutes ces affirmations, 
nous nous contenterons de dire qu'elles conduiraient 
à penser que l’électrodiagnostic n’a pas fait de pro- 
grès sérieux, non pas depuis Erb, mais depuis 
Duchenne qui avait bien vu la grosse valeur du 
faradique! A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


a | 


Neri (Vincenzo) (Bologne). — Les petits signes 
électriques de la Sciatique (Bolletino delle 
Scienze mediche, Février 1917 et Presse médi- 
cale, 9 août 1917, p. 166 à 468 avec 2 fig.). 


La sciatique est une affection tres commune en 
raison de la guerre de tranchée; mais si le dia- 
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gnostic est souvent facile, il des cas — sans parler 
de ceux de simulation — ot le médecin le plus expé- 
périmenté peut se trouver embarrassé. Aussi l'A. 
attache une grande importance à une série de petits 
signes électriques; il est vrai que les traités clas 
siques déclarent que la sciatique-névralgie ne s'ac- 


compagne pas de troubles des réactions électriques 


el que dès que ces troubles sont appréciables il 
s'agit de névrite. En réalité on rencontre un grand 
nombre de cas intermédiaires où on trouve par com- 
paraison avec le côté sain de légères altérations 
quantitatives. Il y a hkypoerrilahilité légère et Néri 
admet que, pratiquement, l'examen électrique peut 
se borner à l'exploration faradique des branches 
terminales au creux poplilé : en excitant le côté 
malade avec un courant faradique télanisant donnant 
du côté sain le seuil de la contraction, on obtient non 
une contraction durable, mais une série de contrac- 
tions fasciculaires successives. Cette danse des 
jumeaux serait le témoignage de lhypoexcitabilité. 
(Quelquefois il y a après la cessation du courant un 
spasme tonique ‘qui Lémoignerait d’un état d'irrita- 
bilité du nerf). Un phénomène semblable peut s’ob- 
server pour le grand fessier. Quant aux autres petits 
signes de l'A., ils sont simplement le témoignage 
qu'un muscle ou qu'un territoire musculaire a une 
excitabilité diminuée (par exemple l’électrode étant 
porté sur les péroniers, on constate non une con- 
traction de ces muscles, mais une excitation des 
jumeaux). 

Reflexion. — A notre avis N. a parfaitement raison 
de ne pas limiter l'électro-diagnostic aux recherches 
qualitatives et d’v faire entrer l'examen quantitatif; 
mais nous pensons que, quand il rencontre ses petits 
signes, il s’agit de névrite, au moins légère, sur la 
gravité de laquelle un électro-diagnostic plus com- 
plet donnerait des précisions; par contre, il nous 
semble au moins très probable que nombre de scia- 
tiques vraies, purement neévralgiques, peuvent ne 
présenter pendant longtemps aucune hypoexcitabilité. 
Le signe de la « danse des jumeaux » parait tout à 
fait curieux et mériterait d'ètre précisé. 

A. LAQUERRIERE. 


` 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


TECHNIQUE 


Click ct H. Miniol — Electrolyse à action conti- 
nue à travers un liquide thérapeutique avec 
aspiration continue (Presse médicale, 21 Mai 1917, 
p. 295). 


Dans un eas de fracture compliquée de la cuisse 
(service de Tuflier), traitée d’abord par le Dakin les 
A. ont utilisé la technique suivante : instillation 
goutte à goutte dans la plaie de sérum physiologique 
à travers un tube contenant lélectrode positive, aspi- 
ration continue par un autre drain contenant l'élec- 
trode négative; 10 à 12 mA. Dès le deuxième jour 
disparition de l'odeur du pus et bourgeonnement 
interne de la plaie; mais un accident d'appareillage 
empêcha de continuer l'épreuve. par contre Pexpéri- 
mentation sur les animaux a donné d'excellents 
résultats. 

Les auteurs estiment agir par les produits anti- 
septiques (oxygene et chlore) dégagés autour de 
l'électrode positive et qui coulent dans la plaie, tan- 
dis que les produits dégagés autour du négatif 
(soude), qui sont irritants et non antiseptiques, ne 
viennent pas avec leur dispositif au contact des 
tissus. A. LAQUERRIERE. 


E lectrologie. 


Simon de Guilleuma (José-Maria) (Barcelone). 
— Nouveau modèle d’œillère porte-électrode 
pour le traitement électrique du globe de l'œil. 
(Revista española d'Electrol y Radiol. Médicas, 
n° 58, Juillet 1917, p. 225.) 


L'œillère en verre présentée par l'auteur présente 


- certains avantages; nettoyage facile et complet, 


transparence et inconductibililé, adaptation parfaite 
de l’œillère à la région orbitaire, matière inatta- 
quable par les ions acides de l’électrolyte. L'appareil 
comporte deux modèles : l'un ordinaire, porte sim- 
plement une borne qui traverse le fond, et amène le 
courant, et un bandeau qui permet de la fixer solide- 
ment sur l'œil à soigner. Le second modèle, à pied, 
porte d'un côté la borne, et de l’autre un ajutage où 
s'adapte une poire en caoutchouc, permettant d'em- 
plir et de vider l'œillère une fois mise en place. Les 
vis métalliques des bornes, seule portion métallique 
en contact avec l'électrolyte sont en platine, pour 
éviter leur attaque par les ions acides. 

| Cuarpy. 


APPAREIL DIGESTIF 


Guisez. — De l’étiologie et des différentes formes 
des « Sténoses inflammatoires » de la région 
cardiaque de l’œsophage. (Presse médicale, 
4 juin 1917, p. 515 à 517 avec 15 figures). 


Le plus généralement, il y d’abord mastication 
défectueuse qui est cause d’une mauvaise prépara- 
tion du bol alimentaire. Celui-ci irrite l'wsophage qui 
présente du spasme à sa portion cardiaque; il y a 
stase œsophagienne, puis irritation et inflammation 
des parois, ce qui détermine le rétrécissement, puis 
consécutivement une rétro-dilatation; ullérieurement 
peuvent survenir d'abord de la leucoplasie, puis du 
cancer. Sur 1420 examens œsophagoscopiques, Guisez 
a trouvé 127 sténoses inflammatoires de l'æsophage 
dont 81 localisées à la portion inférieure. 

De Favis de l'A. la radioscopie montre l'existence 
de la dilatation, sa capacilé et sa forme, mais ne 
renseigne pas sur le siège exact, la forme, ni la 
nature de la sclérose et seule l'œsophagoscopie peut 
combler cette lacune. 

La dilatation simple ne donne que des résultats 
passagers, aussi G. préconise-t-il l'emploi de l'élec- 
trolyse circulaire qui lui donne des résultats plus 
complets et plus durables; il utilise soit une élec- 
trode de Bergonié, soit une électrode personnelle 
qui lui permet d'opérer sous le contròle de l'endos- 
copie. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 


Gilles. — L’hystérie et la guerre. Troubles fonc- 
tionnels par commotion. Leur traitement par 
le torpillage (Annales médico-psychologiques, 
Avril 1917). 


Dans les troubles pithiatiques sensitifs et sensitivo- 
moteurs (aphonie, tremblements, paralysie, contrac- 
ture, plicature, etc.), il est indispensable d'agir pré- 
cocement par une intervention brusquée, aussi est-il 
nécessaire d'envoyer les malades sur des services 
spéciaux, dès l'apparition des troubles. 

L'A. rapporte quelques observations très démons- 
tratives des bons effets du torpillage. Les résultats 
ont été d’autant plus rapides que les cas étaient plus 
récents. Le courant fourni par un appareil portatif 
est parfaitement suffisant. 

| A. LAQUERRIÈRE. 


Electrologie. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Navarro Canovas (Madrid). — Soixante-treize 
cas d’orchiépididymites gonococciques traitées 
par la diathermie (Revista de Sanidad Militar, 
15 Mars 1917). 


L'A. publie les remarquables résultats obtenus par 
la diathermie dans le traitement des orchiépédidy- 
miles gonococciques à toutes les périodes d'état. Les 
douleurs sont calmées dès le premier jour, elles dis- 
paraissent rapidement. De plus le procédé permet au 
malade de vaquer à ses occupations les plus urgentes, 
en utilisant un simple suspensoir. Ce traitement, 
accepté avec plaisir par tous les malades semble 
devoir être rangé parmi les thérapeutiques de choix 
des orchiépididymites. CHARPY. 


Poblacion (C.) Salamanque). — La Diathermie en 
Gynécologie (Revista Española de Electrogia y 
Radiologia médicas, Avril 1917, n° 56, p. 152). 


Dans le traitement des inflammations chroniques 

de lappareil génital de la femme, le repos et la cha- 
leur sont les bases du traitement conservateur. Il 
était done naturel de songer à utiliser la diathermie 
comme adjuvant des moyens thérapeutiques ther- 
miques ordinaires (hvdrothérapie, douches d'air 
chaud, bains d'air chaud). En fait, les résultats obte- 
nus par PA. sont des plus eucourageants. La tech- 
nique consiste à placer l'une des électrodes sur le 
ventre et lautre sur la région lombo-sacrée avec 
interposition d'une feuille de coton hydrophile. H 
utilise comme indicateur de température un petit 
cylindre de paraffine fusible à 42° contenant dans son 
intérieur une petite quantité de bleu de méthylène. 
II introduit ce cylindre dans le col utérin, et Pécoule- 
ment de parafline colorée indique le maximum de la 
chaleur supportable ordinairement oblenue en 25 mi- 
nutes avec une intensité de 1 ampere, mesurée au milli- 
ampèremètre thermique. H se sert également dans des 
cas de colpotomie, de drainage à la Mickulick, d'un 
thermomètre stérilisé, placé dans le trajet de drai- 
nage. 
- L'A. présente une statistique de 97 cas d'affections 
salpingiennes, Ovariennes ou utérines traités avec 
succès. La sédation de la douleur est le premier effet 
de cette thérapeutique, qui agit de façon également 
puissante sur l’activité circulatoire générale et locale, 
sur le métabolisme local, et possède une action bac- 
téricide incontestable. La contre-indication de la 
diathermie sera absolue dans les affections hémorra- 
gipares. où Vhyperhémie des tissus risquerait de pro- 
voquer de graves accidents (hémosalpynx, grossesse 
tubaire, hématocèle rétro-utérine). Pour la mème 
raison, on cessera les séances au moment des règles 
etencas de grossesse. CHARPY. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Bourguignon (G.) et Chiray (Paris). — Action 
parallèle du traitement galvanique localisé au 
siege de la blessure sur la libération des cica- 
trices cutanées adhérentes et sur la régression 
des troubles circulatoires trophiques et doulou- 
reux dans le domaine des nerfs sous-jacents 
(galvanisation locale par l'électrode négative 
imbibée d'une solution de KI (Soc... Méd. des 
Hop., 22 Février 1917). 


L'ionisation iodurée, localisée au siège de la bles- 
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sure a fait disparaitre en trois mois des troubles 
trophiques, circulatoires et douloureux qui avaient 
résisté aux traitements classiques pendant neuf mois, 
et n’avaient présenté aucune modification dix mots 
après la libération chirurgicale du nerf (nerf scia- 
tique). Le blessé a pu repartir au front. 

Un autre sujet présentant une paralysie complète 
des deux sciatiques poplités, avec escarres talon- 
nières a été guéri de son escarre en deux mois et demi 
alors qu'elle avait résisté à six mois de traitement. 
Les troubles vasomoteurs et trophiques qui exis- 
taient ont également disparu. 

Un autre blessé a moins bien réagi, et une ulcéra- 
tion qui s'était formée sous l'action du traitement 
ioduré s’est ouverte de nouveau. 

L'ionisation iodurée à 1 pour 100 localisée au foyer 
des blessures avec une électrode négative est de 
nature à produire le décollement des cicatrices cuta- 
nées, et l'amélioration, voire la guérison des troubles 
trophiques, vaso-moteurs, sensitifs et moteurs. 

DELHERM. 


Bourguignon et Chiray. — Action paralléle du 
traitement galvanique localisé au siège de la 
blessure sur la libération des cicatrices cuta- 
nées adhérentes et la régression des troubles 
moteurs dans le domaine des nerfs sous- 
jacents (galvanisation locale par électrode né- 
gative imbibée d’une solution d’iodure de 
potassium (Soc. Méd. des Hóp., 22 Février 1917). 


‘Les auteurs apportent deux nouvelles observa- 
tions. 

4° La premiére a trait a une blessure au bras gauche 
avant déterminé une lésion du radial. Ün an de trai- 
tement par lercourant galvanique pôle + au dos. 
pôle — à la main n'avait donné aucun résultat appre- 
ciable. Le nerf était peu excitable aux deux modes. 

Le 12 novembre 1916 on commence un traitement 
par Viodure de potassium au 1/100, l’électrode néga- 
live placée sur la cicatrice. 

Un mois après l'extension de lavant-bras sur le 
bras se fait ‘complètement, la supination également ; 
ha cicatrice est plus souple, elle se décolle complète- 
mentun mois après et la réparation motrice du radial 
est complète. 

L’excitation faradique a reparu, celle du nerf s'est 
améliorée. 

Au galvanique il wy a pas trace de lenteur de ta 
contraction, il existe un fort galvanotonus, Vexcita- 
tion longitudinale ne persiste plus que dans les 
muscles du pouce; 

2° Un autre blessé avait recu un éclat d’obus au 
niveau de la tète du péroné gauche qui avait déter- 
miné une paralysie du sciatique poplité externe. Le 
blessé est vu cinq mois après ses blessures, la para- 
lysie est complète et il existe au niveau de la tète du 
péroné une cicatrice adhérente, le nerf SPE est 
inexcitable aux deux modes, 

Les points moteurs des muscles sont inexcitables 
au faradique, il y a de la lenteur au galvanique avec 
inversion dès le seuil; l'excitation longitudinale pré- 
domine, la RD est totale. 

Le traitement ioduré est institué et six semaines 
après, la cicatrice cutanée est bien décollée. En mème 
temps l'examen électrique montre de profondes mo- 
difications de l’excitabilité, la R D totale s'est trans- 
formée en R D partielle. 

Ces deux blessés étaient depuis lopgtemps dans un 
état stalionnaire, ils se sont améliorés dès qu'on a 
appliqué l'ionisation iodurée, et la cicatrice s’est dė- 
collée. DELNERM. 
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Muguet (A.). — La radioactivité et les principaux 
corps radioactifs; applications médicales scien- 
tifiques et industrielles. 


Dans cet ouvrage l'auteur présente, sous une 
forme aussi restreinte que possible, cette partie nou- 
velle de la science que M. et Mme Curie ont appelé 
la radioactivité. 

Dans le premier chapitre sont exposées les pro- 
priétés générales des corps radioactifs, la facon de 
constater et de mesurer la radioactivité. 

Dans le second chapitre, l'auteur passe en revue 
les principaux corps radioactifs : familles de Pura- 
nium, de l’actinium et du thorium. 

Le troisième et dernier chapitre traite de Pindus- 
trie et des usages du radium. Apres avoir indiqué 
les minéraux qui le fournissent, l'auteur décrit en 
quelques lignes et dans son ensemble le procédé 
d'extraction, mettant en lumiere les difficultés et les 
frais des multiples opérations nécessaires pour 
extraire d’une masse considérable de matières pre- 
mières, une masse extrèmement faible de radium 
combiné. 

Il s'étend ensuite sur les applications thérapeu- 
tiques des sels de radium et les appareils emplovés 
pour ces applications : tubes, appareils émaillés ou à 
sel collé, toiles radifères, etc. 

Ce livre de faible volume s'adresse, en somme, à 
ceux qui veulent avoir, d'une manière précise, une 
vue d'ensemble sur la question. Il ne veut ni ne peut 
remplacer les traités spéciaux ou les mémoires. 

| H. FRAUDET. 


Babinski (J.) et Froment. — Hystérie. Pithia- 
tisme et troubles d'ordre réflexe (Collection 
Horizon, Masson, éditeur. 1917). 


MM. Babinski et Froment ont isolé parmi les acci- 
dents nerveux observés depuis la guerre un ensemble 
de troubles qu'ils ont désignés du nom de: Troubles 
nerveux d’origine réflexe, physiopathiques. 

Ces troubles ne s’accompagnent d'aucun des signes 
qui appartiennent en propre aux affections organiques 
du système nerveux central ou périphérique. 

Par certains côtés, les troubles nerveux d'ordre 
réflexe se rapprocheraient des manifestations hysté- 
riques : la lésion parait, en effet, peu en proportion 
avec les désordres fonctionnels qui en résultent, 
mais ils différent fonciérement des troubles de cette 
nature. J! est très important pour l’électrologiste 
d'être au courant de ces différences, tant pour éviter 


de méconnaitre les troubles réflexes que pour insti- 


tuer, dans ces cas, un traitement convenable. 

Les troubles nerveux d'ordre réflexe se distinguent 
des manifestations hystériques par divers caractères 
séméiologiques qui, il est vrai, ne sont pas toujours 
réunis. On constate de la parésie, de la contracture, 
de l'atrophie musculaire, de l’exagération des réflexes 


tendineux, des modifications des réflexes cutanés 
pouvant aller jusqu’à l'irréflectivité; de l'hypotonie ;. 
de la surexcitabilité mécanique des muscles avec 
lénteur de la secousse musculaire ; des troubles de 
sensibilité objective et subjective de la régulation 
thermique et vasomotrice; des troubles trophiques 
des phanères, de la peau et du système osseux, ces 
derniers pouvant ètre rendus visibles à Ja radio- 
graphie. 

Ces différents symplômes forment des combinai- 
sons variables qui constituent des types cliniques 
différents les uns des autres. 

Dans ces cas on n’a jamais observé de réaction de dé- 
générescence, mais souvent de la surexcitabilité fara- 
dique et voltaïque des muscles, ou au contraire une 
légère subexcitabilité avec parfois fusion anticipée 
des secousses. Cette fusion anticipée des secousses 
est facile à mettre en évidence quand elle est unila- 
térale; elle est perceptible au tact mieux qu’à la vue, 
lorsqu'on applique sur les muscles les deux élec- 
trodes d'un appareil volta-faradique et que l'on tient 
entre ses doigts les manches auxquels elles sont 
fixées. Si Pon augmente progressivement le nombre 
des interruptions, il arrive un moment où les vibra- 
tions correspondantes aux secousses espacées ces- 
sent complètement du côté malade, ce qui indique 
que le tétanos complet est obtenu tandis que du 
côlé sain avec la mème intensité les vibrations con- 
tinuent encore à se faire sentir. 

Les auteurs détaillent trés soigneusement la ma- 
niére de faire le diagnostic des troubles d’ordre 
réflexe avec les manifestations organiques centrales 
et périphériques d’une part, avec le pithiatisme d’au- 
tre part. 

Le traitement de I'hystérie doit être « brusqué », la 
persuasion doit être appuyée sur un moyen matériel, 
et l'électrisation est un de ceux que l'on emploie le 
plus communément et qui est un des plus efficaces. 

Le traitement des troubles d'ordre réflexe ne doit 
pas résider en des pratiques physiothérapiques bru- 
tales sous peine, en général, d’aggraver l'affection: 
Leur emploi peut être réservé aux cas où il existe 
des manifestations pithiatiques associées aux trou- 
bles réflexes, il doit être mis en œuvre avec beau- 
coup de doigté. 

L'extension continue, la mobilisation douce, la 
thermothérapie, la diathermie, en particulier, ont 
paru donner des résultats favorables. 

Ce dernier traitement a été suivi dans d'assez 
nombreuses améliorations progressives, mais il ne 
faut pas utiliser des températures excessives. Les 
résultats, parfois du reste inconstants, sont, en géné- 
ral, lents à se produire. 

En résumé, on ne saurait trop recommander la lec- 
ture de cet excellent livre du maitre éminent de la 
Pitié et de son collaborateur, aux médecins électro- 
logistes qui sont appelés à soigner les blessés de 
guerre; ils y puiseront des connaissances précieuses 
en neurologie. DELHERN. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


DU TRAITEMENT DES NEVRALGIES 
PAR LES APPLICATIONS DIRECTES ET INDIRECTES DE L’ELECTRICITE 


Par MM..L. DELHERM et M. CHASSARD 


De nombreuses publications ont fait connaître la valeur thérapeutique dans les névralgies 
de l'agent physique électricité. Toutes les modalités de Vélectrothérapie proprement dile, c'est- 
à-dire la franklinisation, la faradisation, les courants de haute fréquence, la galvanisation avec 
ou sans introduction d'ions médicamenteux onl été préconisées. On a utilisé également certains 
procédés issus d'une transformation immédiate de l'énergie électrique et désignés pour cette 
raison sous le nom d'applications indirectes de l'électricité, à savoir les rayons X d'une part, 
d'autre part l'air chaud et les bains thermo-lumineux. 

En présence du grand nombre de ces modalités, le médecin peut avoir l'impression qu’au- 
cune d'entre elles ne possède d'efficacité réelle ainsi qu'il advient souvent lorsqu’a une affection 
quelconque on oppose une liste trop longue de médications. 

En réalité, il ne peut pas exister pour le traitement des névralgies un procédé unique et 
systématique. Les facteurs qui condilionnent ces élals morbides sont si nombreux qu'il serait 
puéril de prétendre guérir par une méthode sûre et définitive l'universalité des cas. Le problème 
thérapeutique, loin de se recommander d'une simplicité apparente, se pose parfois sur un 
terrain très complexe, et unc thérapeutique ne saurait être efficace que si elle s'adapte minu- 
tieusement à toutes les données de la clinique. 

Nous nous sommes proposés dans ce travail, tout en précisant l'état actuel de la question 
‘ du traitement des névralgies par l'électricité, de montrer que le choix de l'application qui con- 
vient à chaque cas particulier ne doit pas être aveugle et empirique, mais qu'il doit être le 
résultat d’un diagnostic aussi complet que possible : diagnostic de la cause, diagnostic de la 
variété clinique, diagnostic du siège de l'excitation algésiogène. 


* 
4 x 

En présence d'une névralgie, il faut premièrement essayer d'en découvrir la cause. 

C'est en s'attachant systématiquement à faire dans tous les cas un diagnostic étinlogique, 
qu'on ne s'exposcra pas à traiter par l'électricité des névralgies ayant à leur origine une com- 
pression par un cal vicieux, une exoslose, un projectile, un abcès potlique, un anévrisme, une 
tumeur du petit bassin. La radiographie ou la radioscopie de la région complétera très ulile- 
ment à ce point de vue l'examen clinique. 

Dans un certain nombre de cas on découvrira que la névralgie est le résultat d’une cause 
générale telle que syphilis, diabète, paludisme. Le traitement de l'infection ou de l'intoxication 
dont la névralgie est la manifestation doit être dans ce cas le premier geste thérapeutique du 
médecin. Mais trop souvent ce traitement sera insuffisant. On peut, en effet, répéter pour les 
névralgies ce que le professeur Raymond disait des névrites : « De ce qu'une névrite s'est déve- 
loppée sous l'influence d'une cause spécifique, de ce que vous lui avez reconnu une origine 
syphilitique, paludéenne, diabétique, n'allez pas conclure que vous en viendrez à bout à l'aide 
d'un traitement antisyphilitique, antipaludéen, antidiabétique. En aucun cas le traitement 
causal ne saurait suffire; toujours il y a lieu de lui adjoindre un certain nombre de moyens 
thérapeutiques ». 

Fréquemment on pourra constater chez les névralgiques des manifestations diverses d'une 
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nutrition troublée. ll est d'observation courante, en effet, que les névralgies se développent 
avec prédilection sous l'influence de causes occasionnelles variées, chez les obèses, les rhuma- 
tisants, les goutteux, les artérioscléreux. Il est indiqué d'associer chez ces malades au traile- 
ment symptomatique de la névralgie un traitement général. Un régime alimentaire approprié, 
des prescriptions hygiéniques convenables auxquelles, comme nous le verrons plus loin, on 
pourra joindre certaines applications générales de l'électricité, permettront au traitement local 
une action plus rapide et plus complète. 

Enfin il est des cas très nombreux où la cause de la névralgie échappe à l'examen le plus 
altentif. On se borne dans ces cas à faire un traitement symptomatique. | 

Le diagnostic de la variété clinique de la névralgie n'importe pas moins au point de vue 
thérapeutique que le diagnostic de la cause. 

Quels sont les caractères de la douleur? Est-elle violente ou, au contraire, sourde et atté- 
nuée? Survient-elle par accès paroxystiques ou est-elle continue? Sa localisation répond-elle au 
trajet d'un nerf ou est-elle capricieuse et variable? 

Existe-t-il des troubles sensitifs objectifs? Ceux-ci consistent-ils en hyperesthésie ou 
hypoesthésic? Quelle est leur répartition? Est-elle conforme à la répartition cutanée répondant 
aux nerfs ou présente-t-elle la topographie en bandes de la distribution des racines postérieures? 

Les troubles sensilifs constiluent-ils tout le tableau clinique, ou observe-t-on, en outre, 
des troubles trophiques, des modifications des réflexes? 

Un examen soigneux du malade permet, en général, de répondre à ces questions el 
d'affirmer en présence de quelle variété de névralgie et de quelle phase évolutive de cette 
névralgie l’on se trouve : névralgie simple à la période aiguë ou à la période de déclin, névralgie- 
névrile, algie des nerveux, névralgie tronculaire, névralgie radiculaire. 

L'intérêt thérapeutique qui s'attache à l'établissement de ce diagnostic ressortira de l'étude 
des différentes modalités électriques que nous allons maintenant envisager. Pour la commodité 
de cette étude nous avons réuni schémaliquement toutes ces modalités en trois groupes : 
modalités révulsives, modalités sédatives, modalités susceptibles de modifier létat général. 


le MODALITÉS RÉVULSIVES 


Nous groupons sous la dénomination de modalités révulsives : la faradisalion au pinceau 
- de Duchenne, l’étincelle électrique issue de la machine statique ou de l'appareillage de haute 
fréquence, la douche perculante d'air chaud. 


1° RÉVULSION FARADIQUE 


Le traitement des névralgies par la faradisation remonte à Duchenne de Boulogne. 

On peut utiliser, pour la pratique, tous les appareils courants: la petite machine faradique, 
montée sur une pile au bichromate, que possèdent un grand nombre de médecins, peut être 
suffisante. 

C'est au courant de tension fourni par une bobine à fil fin qu'il faut avoir recours. On 
emploie comme électrode active le pinceau de Duchenne,sorte de petit balai en fils de laiton 
monté sur un manche isolant. 

Le patient élant couché de telle façon que la partie malade soit facilement accessible, on 
fixe en un point quelconque des téguments l’électrode indifférente constituée par une plaque 
de 50 à 100 centimètres carrés. On enduit la région à traiter soit d'une poudre inerte, soit d’une 
légère couche de vaseline pour augmenter la résistance de la peau et empêcher ainsi la diffusion 
du courant dans la profondeur. Comme le remarque Leduc, cette précaution est tellement 
importante que Duchenne y insiste à plusieurs reprises : | 

« Si l'excitation électrique pénètre profondément, la névralgie peut être aggravée au lieu 
de se calmer. » | 

Après avoir réglé le trembleur de façon à obtenir des interruptions très rapides, on pro- 
mène sur tout le territoire innervé par le nerf malade le pinceau de Duchenne, en utilisant un 
courant aussi intense que le patient peut le supporter. Chaque séance dure de 2 à 3 minutes. 
Au bout de ce temps la peau est très rouge el une révulsion extrêmement énergique a été 
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réalisée sans lésions de l'épiderme: Les séances, d'abord quotidiennes, sont ensuite tri-hebdo- 
madaires. 

Au lieu du pinceau de Duchenne on peut utiliser le riteau de Tripier. Les deux pôles de 
la bobine sont reliés chacun à une borne du râteau; la faradisation est bipolaire. 


2° ETINCELLES ÉLECTRIQUES 


Nous allons considérer successivement l’étincelle de statique et l'étincelle de haute 
fréquence. 

L'étincelle de statique constitue l'application la plus ancienne de l'électricité à la théra- 
peulique en général et au traitement des névralgies en particulier. Cotugno en 1770, Raynaud 
en 1828 y eurent recours pour traiter certaines névralgies. 

Le malade élant sur le tabouret de la machine, on fait tomber sur la région douloureuse 
une pluie d'étincelles au moyen d’un excilaleur à boule ou à pointe suivant les cas, tenu à la 
main par un manche isolant et relié au sol par une chaîne. Cette application présente l'avan- 
tage de pouvoir se pratiquer à travers les vêtements. 

En Amérique et en Angleterre on préconise les ondes électriques de Morton. Ces ondes sont 
fournies par une machine statique puissante dont le pôle négatif est réuni au sol et le pôle 
positif relié au malade par l'intermédiaire d’une électrode en métal flexible appliquée sur la 
région douloureuse. 

Un court-circuit étant d'abord établi entre les pôles de la cine par le contact des deux 
boules de l’éclateur, on écarte peu à peu ces boules l’une de l’autre : l’étincelle éclate et le 
malade ressent sous l'électrode des contractions d'autant plus profondes que Vétincelle est plus 
longue, mais nullement douloureuses. Ce courant d'ondes dont la force est réglée par la 
distance entre les boules de l’éclateur, effectuerait, selon Curtis Webb, un véritable « massage 
histologique ». 

Les applications révulsives de haute fréquence peuvent se faire sous forme : 

t° D'étincelles de condensation; 

2° De frictions hertziennes. 


Les élincelles de condensation sont appliquées au moyen de l’électrode condensatrice de 
Oudin. Quand on promène rapidement sur la peau du patient celle électrode reliée à l'extré- 
mité libre du résonaleur, on aperçoit une pluie de petites étincelles jaillir de la tige centrale 
conductrice, traverser le manchon de verre et venir frapper le tégument. Il est possible, en se 
servant du modèle d’électrode imaginé par Bissérié, de dériver dans le sol par l'intermédiaire 
du corps de l'opérateur une parlie du courant et ainsi de régler progressivement l'application. 

On peut utiliser, au lieu du manchon de Oudin, les électrodes condensatrices à vide de 
Mac-Intyre. Les applications avec ces électrodes sont particulièrement douces. 

Les frictions hertsiennes se font au moyen d'une électrode-balai en fils métalliques fins 
reliée à l'extrémité libre du résonateur de Oudin et tenue par un long manche isolant. En 
approchant celte électrode des téguments on voit éclater des étincelles entre les brins métal- 
liques el la peau. On peut ainsi pratiquer des frictions serrées ou effleurantes quand l'appareil 
est au contact de la peau, ou des frictions distantes quand il en est à une certaine distance, 
jamais supérieure à un centimètre (Patourel). 


3° DoUCHE PERCUTANTE D’AIR CHAUD 


Alors que, comme nous le verrons plus loin, le bain d'air chaud ou la douche sans pression 
constitue une modalité sédative, la douche percutante réalise une véritable révulsion; les indica- 
tions des deux applications sont donc très différentes. Nous reviendrons sur ce point. 


Mode d'action et indications des modalités révulsives. — Le mécanisme physiologique 
de la révulsion n'est pas différent suivant que celle-ci est réalisée par des substances chimiques 
ou qu'elle est obtenue par des agents physiques. Dans les deux cas on recherche par l'irritation 
des nerfs superficiels et par la vaso-dilatation cutanée la dérivation des phénomènes douloureux 
de la profondeur à la périphérie. On sait, en effet, d'après les expériences physiologiques de 
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Buchenow et de Heidenhein, qu'une excitation appliquée sur la périphérie peut annuler l’action 
d'une autre excitation plus profonde. 

Ce qui donc fait l'intérêt des méthodes électriques de révulsion, ce n'est pas un mode 
d'action spécial à ces méthodes, c’est la puissance considérable des effets révulsifs qu'elles 
produisent comparativement aux autres procédés connus, el cela sans inconvénient pour la 
peau. 

Les effets vaso-moleurs sont extrêmement énergiques. L’excilation des terminaisons 
nerveuses sensibles est très intense, et, contrairement à ce que l’on pourrait croire, cette excita- 
tion ne cesse pas avec l'application, mais elle lui survit pendant un certain temps. Cette surexci- 
tabilité persistante des nerfs sensitifs de la peau a été démontrée récemment par des expériences 
précises faites au moyen de décharges de condensaleurs avant et après les applications. Elle se 
manifeste à un plus haut degré à la suite des applications de haute fréquence qu'à la suite des 
applications au pinceau de Duchenne. 

D'ailleurs toutes ces applications peuvent être fréquemment renouvelées, puisqu'elles ne 
détériorent pas les téguments. 

Les contre-indicalions el les indications des modalités révulsives découlent de leur mode 
d'action. 

Elles sont contre-indhiquées formellement à la période aiguë des névralgies. 

Un des caractères de la névralgie tronculaire à sa période aiguë est une hyperesthésie cuta- 
née, à distribution répondant au trajet du nerf parfois tellement marquée que le plus léger contact 
provoque de vives souffrances. Celte hyperesthésie indique que les terminaisons des neurones 
sensilifs sont touchées par le processus névralgique. On conçoit donc que dans ces cas la 
stimulation électrique des terminaisons nerveuses ne pourrait avoir que des effets défavorables 
en augmentant l'excitabilité déjà pathologiquement accrue. 

Mais les méthodes de révulsion trouvent leur indication à la phase de déclin de ces névralgies, 
alors que, sous l'influence d'agents sédatifs, la sensibilité de la peau est redevenue normale, que 
les accès paroxystiques ont disparu, mais qu'il persiste des points douloureux sur lesquels ces 
agents demeurent sans action, vérilables séquelles de la névralgie. 

Nous donnons dans ces cas la préférence soit à la friction de haute fréquence appliquée au 
moyen de l'électrode condensatrice de Oudin ou de l'électrode-balai, soit aux étincelles 
statiques. Quelques applications de l’une ou de l'autre de ces modalités suffisent, en général, à 
achever la guérison. 

Si la névralgie a été traitée dans sa période aiguë par la douche d'air chaud sans pression. 
on pourra à la phase de déclin utiliser la douche percutante. Il est évident que le passage de 
l'une à l'autre ne se fera pas sans transition, mais bien d’une façon progressive. 

Une deuxième indication des modalités révulsives se trouve, sous la réserve qu'il n'existe 
pas d’hyperesthésie des téguments, dans les manifestations douloureuses à répétition et à siège 
varié, qu on observe fréquemment chez les arthritiques, les goutteux. Il suffit très souvent de 
soumettre ces malades, dès l'apparition des premières douleurs, à l'une de ces modalités, en 
particulier à l'étincelle de condensation ou à l’étincelle statique, pour enrayer le retour offensif 
de la névralgie. 

Enfin le groupe des algies nerveuses, c'est-à-dire d'une part les algies à topographie impré- 
cise et changeante des neurasthéniques, d'autre part les algies des hystériques qui s’accom- 
pagnent d’anesthésie (sciatiques hystériques d'Achard et Soupault, etc.), relèvent aussi des 
modalités révulsives. Ici c'est la faradisation au pinceau de Duchenne que nous employons le 
plus souvent. Ainsi que l’un de nous l'a écrit avec Zimmern, « grâce à la révulsion faradique on 
suscite une douleur violente, facile à graduer, à suspendre, et qu'on cherche à substituer à celle 
qu'a pu créer l’aulo-suggestion morbide ». La sensation périphérique intense produite par le 
courant faradique de tension amène une sorte de rééducation des centres de la sensibilité 
ayant pour résultat la disparition de la sensation de fausse névralgie. S'il existe de l’anesthésie, 
elle démontre au malade qu'il n'a pas perdu la faculté de sentir. 

Il est évident que, dans ces cas, les applications électriques ne sont qu'un instrument entre 
les mains du psychothérapeute, lui servant à étayer ses raisonnements et à Jeur donner une 
forme concrète. C'est dire que le traitement est, en général, long et délicat. 
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11® MODALITÉS SEDATIVES 


Nous réunissons sous la dénomination de modalités sédatives un grand nombre de moda- 
lités. Certaines d'entre elles : air chaud en bain ou en douche sans pression, lumière bleue, 
lumière blanche à intensité modérée, effluvation de statique ou de haute fréquence, sont plus 
particulièrement sédatives. D'autres : galvanisalion, diathermie, nous apparaissent comme des 
modalités à la fois sédatives et trophiques. Enfin la radiothérapie, dont le mode d'action n'est pas 
encore pleinement élucidé, mérite une place à part à côté des modalités sédatives. 


1° AIR CHAUD 


L'air chaud peut être utilisé sous deux formes : le bain et la douche. 

Le bain local d’air chaud se donne dans des boîtes du type Bier ou des étuves du type 
Tallermann, chauffées par des résistances électriques placées dans la paroi des caisses. 

La douche est de beaucoup préférée. La sueur se trouve évaporée au fur el à mesure de sa 
production, contrairement à ce qui a lieu avec le bain, et cela présente une certaine importance 
thérapeutique : la chaleur sèche étant mieux supportée que la chaleur humide, la température 
de la douche peut être plus élevée que celle du bain. 

Nous ne décrirons pas les appareils électriques à douche d'air chaud; il en existe de 
nombreux modèles qui ne varient que par la forme extérieure et par certains dispositifs qui les 
rendent plus ou moins pratiques. Mais nous insisterons quelque peu sur la température et la 
. pression qu'il convient d'utiliser dans le traitement des névralgics. 

La température conseillée par les différents auteurs varie entre 80° et 150°. En réalité on 
conçoit que cetle donnée isolée n'ait qu’une importance relative, La température étant 
mesurée, en général, à la sortie de l'appareil, il faut de toule nécessité, pour lui accorder 
quelque valeur, connaître la distance qui sépare l'extrémité de l’ajutage de la peau du sujet. Au 
moyen d'aiguilles thermo-électriques, Mile Grunspan a démontré qu'au contact immédiat de la 
surface culanée la tempéralure maxima compatible avec l'absence de douleur et l'intégrité de la 
peau n'est que de 40°-41°. Il semble donc que pratiquement on puisse, sans se préoccuper de la 
température exacte de l'air à la sortie de l'appareil, se guider sur les sensations éprouvées par le 
patient, à la condition, bien entendu, qu'il ne présente pas de dissocialion syringomyélique de 
la sensibilité, pour augmenter ou diminuer l'intensité de la source calorique et pour rapprocher 
ou éloigner l'orifice de l'ajutage de la surface cutanée. 

Le choix de la pression n'est pas sans intérêt. A la période initiale des névralgies aiguës, 
alors qu'il existe de l’hyperesthésie cutanée, il faut, de l'avis unanime des auteurs, avoir recours 
à la douche sans pression. Depuis longtemps Taylor a signalé la supériorité dans les cas aigus 
d'un courant modéré el prolongé à un courant violent et court. D'après Dausset, on doit dans 
toutes les douleurs aiguës appliquer « la douche en nappe et aussi constante que possible pour 
éviter l'irritation mécanique de l'extrémité des filets nerveux ». Belot a, de même, insisté sur 
l'aclion nocive de la douche percutante à la phase aiguë des névralgies. Mais, à mesure que 
l'hyperesthésie de la peau s'atténue, il est indiqué d'augmenter progressivement la pression en 
se basant, comme pour la température, sur les sensations du sujet, Enfin quand la névralgie 
est entrée dans sa phase de déclin on peut, ainsi que nous l’avons vu, utiliser la douche percu- 
tante de façon à produire une révulsion énergique. 

Les applications d’air chaud constituent un mode de thermothérapie où la propagation 
de la chaleur, au lieu de se faire par rayonnement comme dans les applications de lumière 
blanche, se fait par conductibilité. Elles réalisent une hyperhémie active de la région traitée, 
elles produisent une stimulation des glandes sudoripares, mais leur action est moins profonde 
que celle de la lumière blanche. L'air chaud doit être considéré néanmoins comme un bon agent 
théapeutique dans les névralgies simples. 
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2° LUMIÈRE BLEUE ET LUMIERE BLANCHE 


La lumière bleue, comme son nom l'indique, utilise le groupe spécial de radiations 
chimiques qui donnent à notre ceil la sensation de couleur bleue. 

La lumière blanche utilise toutes les radiations, lumineuses, calorifiques et chimiques. En 
choisissant convenablement les sources de chaleur radiante lumineuse, il est possible d’obtenir 
des radiations dans lesquelles prédominent soit la chaleur. soit la lumiére, soit les rayons 
chimiques. La lampe à incandescence ordinaire a filament de carbone, la plus communément 
employée dans les bains de lumière locaux, donne une proportion plus grande de rayons lumi- 
neux que de rayons calorifiques et chimiques. 

Pour appliquer les bains de lumière blanche ou bleue au traitement des névralgies, on peut 
se servir d’une lampe à incandescence unique et puissante, munie d'un réflecteur. Il est plus 
pratique, dans les névralgies du tronc ou des membres, d'avoir recours à des lampes plus nom- 
breuses et moins puissantes enfermées dans une boite extensible pouvant épouser la forme de la 
région. Actuellement il existe de nombreux modèles de bains de lumière locaux, parmi lesquels 
nous signalerons seulement l'appareil de Miramond de la Roquette et celui que l’un de nous a 
fait construire avec Laquerrière. 

Ce dernier appareil est constitué par une chaîne de plaquettes rectangulaires en carton 
laqué, s’arliculant ensemble et portant chacune un même nombre de lampes. cylindriques à 
verre incolore ou bleu. Il est possible d'augmenter à volonté la longueur de la chaîne par l'ad- 
dition de nouveaux éléments et de traiter ainsi des surfaces d'étendue très différente, l'intensité 
de l'éclairement restant toujours la même par unité de surface. Cette intensilé de surface est, 
d'ailleurs, réglable au moyen d’ un rhéostat intercalé entre la source et l'appareil. Comme, 
d'autre part, grâce au système d’ arliculations, on peut donner aux plaquettes les inclinaisons 
les plus diverses les unes par rapport aux autres, l'adaptation à la forme de la région que l'on 
désire traiter est facilement réalisée. 

Les détails de la technique du bain de lumière concernent : la température, la distance de 
la source lumineuse aux téguments et la durée des séances. 

La température du bain et la distance de la source lumineuse à la peau sont deux facteurs 
étroitement unis et les chiffres exprimant ces deux grandeurs ne doivent pas être séparés. 

La distance moyenne des lampes aux téguments, élant, par exemple, de 15 à 20 centimètres, 
la température lue au thermomètre brillant annexé à l'appareil ne devra pas dépasser 60° à 
70° au début du traitement. Lors des premières applications, il sera bon, surtout s’il s'agit de 
sujels jeunes ou de femmes, de recouvrir la peau du patient d’une ou deux épaisseurs de gaze 
blanche. | 

Enfin on commencera par des séances de courte durée, de 10 à 15 minutes. Ces séances 
seront quotidiennes. 

Après trois ou quatre jours de tatonnement el d'observation on pourra, si la peau n'a pas 
réagi, élever progressivement la température à 90°, 100° et au-dessus, la distance de la source 
étant maintenue constante, puis augmenter la durée des séances jusqu'à 20 et 50 minutes. Il 
est d’ailleurs indiqué, au cours des applications, d'apprécier à la main la chaleur des tégu- 
ments : à cette appréciation et aux sensations perçues par le sujel seront subordonnées les limites 
de température el de durée qu'il ne faudra pas dépasser. 

Pour éviter la déperdition de chaleur au cours d'un bain de lumière, certains auteurs 
conseillent de recouvrir l'appareil d'une gaze légère. Il est préférable, ainsi que Bordier l'a 
montré, de faire de la thermo-luminothérapie à l'air libre, en raison de la supériorité de la cha- 
leur sèche sur la chaleur humide qui résulterait de l'obstacle apporté à l'évaporation de la 
sueur. 


Mode d’action et indications des bains de lumière. — La lrnière bleue possède des 
propriétés analgésiques sur lesquells Kozlowski et Mimin attirèrent les premiers l'attention. 
D'après ce dernier auteur, une lampe à incandescence de 50 bougies permettrait d’anesthésier 
suffisamment la peau pour permettre d'y pratiquer de petites interventions. Mais, d'autre part, 
les rayons violets et bleus ayant une longueur d'onde relativement courte, sont peu pénétrants. 
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Cette pénétration ne dépasse pas 5 centimètres dans les tissus, et encore faut-il, pour qu'elle 
atteigne ce chiffre, qu'il n’y ait ni interposition musculaire, ni interposition sanguine, ni 
pigmentation. On conçoit donc que, dans la pratique couraute des bains de lumière bleue où 
l'écran sanguin existe, les radiations bleues soient très vite amorties et qu'on ne puisse leur 
demander une action dans la profondeur. Leur action analgésique ne peut être que superficielle. 
_ La lumière blanche a surtout une aclion calorifique, mais cette aclion est plus profonde 
que celle de l'air chaud. D'après Herard Humphris, la peau conduit mal la chaleur, mais elle 
se laisse facilement traverser par la lumière. Celle-ci rencontrant de la résistance dans les tissus 
profonds, il y a transformation de l'énergie lumineuse en énergie calorifique. En définilive, il 
semble que toutes les radiations contenues dans la lumière blanche tendent à se transformer 
en radiations de grandes longueurs d'ondes, c'est-à-dire en radiations calorifiques. Cette 
transformalion est maxima quand il s’est formé sur la peau un écran pigmentaire, ainsi que cela 
s'observe assez fréquemment après un certain nombre d'applications. 

It serait intéressant de vérifier cette théorie en mesurant, au moyen des aiguilles thermo- 
électriques dont Mile Grunspan s'est servie pour ses expériences, l'élévation de température 
successivement au niveau de la peau, dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans l'épaisseur du 
tissu musculaire. Ces mensurations pratiquées par Mile Grunspan au cours du traitement par 
Yair chaud lui ont montré que pour cet agent l'élévation thermique était presque entièrement 
localisée à la peau. 

Les indications de la lumière dans le traitement des névralgies nous paraissent assez 
limilées. A notre avis elle convient presque uniquement à la periode aiguë des névralgies sim- 
ples, pour laquelle elle constitue la thérapeutique de choix. | 

Nous avons vu qu'en raison de l’hyperesthésie cutanée qu'on observe à celte phase de la 
névralgie les méthodes révulsives devaient être rigoureusement proscrites. Dans la mesure du 
possible, il faut mème éviter tous les trailements qui nécessitent une application directe sur la 
peau : le courant continu lui-même est souvent assez mal toléré, le malade ne pouvant sup- 
porter le contact des électrodes. 

La modalité qui nous paraît la plus favorable au début du traitement est la lumière bleue, 
précisément en raison de son action analgésique superficielle. I! nous a semblé qu'il était bon 
au cours des applications de dépasser largement les limites de la zone douloureuse. C’est ainsi 
qu'au niveau du membre supérieur, où nous avons observé les névralgies aiguës les plus vio- 
lentes, nous soumettons à l'action de la lumière tout le territoire du nerf atteint, y compris le 
plexus brachial. Les séances sont quotidiennes ou même bi-quotidiennes; leur durée, d'abord 
courtes (5 à 10 minutes), va en augmentant jusqu à 20 et 50 minutes. 

En général, au bout de quelques applications, l’hyperesthésie cutanée a considérablement 
diminué ; il en est demême de la douleur spontanée. Mais la douleur profonde est moins favo- 
rablement influencée. Il est alors indiqué de s’adresser à la lumière blanche : on commence par 
des séances courtes et des températures peu élevées et progressivement on accroît la durée et 
l'intensité lumineuse. 

Enfin, à la période de déclin, les modalités révulsives retrouvent leurs droits, et nous 
savons que l’étincelle de haute fréquence, en particulier, convient parfaitement pour le traite- 
ment des reliquats des névralgies aiguës. 


9° EFFLUVATION DE STATIQUE ET DE HAUTE FRÉQUENCE 


Le souffle statique, l’effluvation douce de haute fréquence possèdent des propriétés sédatives. 
Ces propriétés sédatives ont été mises à profit dans le traitement de certains prurits. Sous l'in- 
fluence de l’effluve, il se produit une diminution de l’excilabilité des nerfs de la peau pouvant 
aller jusqu’à l'inhibition et susceptible d'amener une analgésie de quelque durée. 

On conçoit qu'on ait aussi songé à les utiliser à la période aiguë des névralgies. Toutes les 
fois qu'il existe de l’hyperesthésie cutanée, on peut s'adresser au pouvoir analgésiant de 
l'effluvation. Celle-ci peut même présenter sur la lumière bleue une supériorité dans les névral- 
gies zostériennes où l'action des radiations chimiques a paru produire dans certains cas une 
recrudescence de l'éruption. 
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_Notons aussi l'influence bienfaisante du souffle statique dans les algies et les céphalées 
des neurasthéniques hypoexcilés. 


4° GALVANISATION 


L'emploi du courant continu dans les névralgies fut préconisé en 1856, par Remack, mais 
pendant longtemps on utilisa des courants excessivement faibles. La galvanisation entra dans 
une phase nouvelle quand on se mit à employer des intensités élevées. Dans le trailement de la 
névralgie du trijumeau, en particulier, Bergonié a préconisé 60 et même 80 mA. Actuellement 
presque tous les auteurs sont partisans de hautes intensités (40 à 60 mA.) en applications lon- 
gues (de 20 à 60 minutes), el il parait bien démontré que la cause ordinaire de l'échec du 
traitement galvanique est l'emploi de doses trop faibles pendant des temps trop courts. 

Mais l'utilisation d’intensités élevées suppose la réalisation parfaite de conditions techni- 
ques sur lesquelles il n’est jamais superflu d'insister. 

Tout d'abord on emploiera le courant de piles ou d'accumulateurs. Le courant dit continu 
du secteur de ville est, en réalité, un courant ondulatoire plus ou moins élalé, susceptible de 
donner dans les applications médicales des trépidations pénibles pour le malade (Belot). Une 
raison identique fera rejeter le collecteur d'éléments au profit du rhéostat ou du réducteur de 
potentiel qui font croître et décrotire l'intensité d’une façon lente et progressive, sans produire 
aucune secousse. 

Les électrodes devront satisfaire aux condilions suivantes. Leurs dimensions seront calcu- 
lées de telle sorte que la densité électrique ne dépasse pas 0mA,25 à 0mA,50 par centimètre 
carré. Elles seront soigneusement rembourrées avec plusieurs couches d’ouate bien imbibées 
d'eau tiède et convenablement essorées. Enfin elles seront assez souples pour épouser exacte- 
ment l'empreinte des saillies et des dépressions que pourrait présenter la région à traiter. Des 
bandes de caoutchouc ou de crêpe Velpeau permettront de les fixer solidement, de telle sorte 
qu'on obtienne sur toute la zone recouverte par la plaque non seulement une égale densité 
apparente, mais encore une égale densité réelle. 

Les électrodes étant fixées, il faut avoir soin, avant de débiter le courant, de vérifier sys- 
tématiquement les fils et les connexions, afin qu'il ne se produise pas au cours de la séance une 
interruption brusque. On élèvera et on ramènera à zéro l'intensité avec régularité et lenteur 
en se rappelant que la douleur qui peut être éveillée par le passage du courant dépend plus de 
de la vitesse de variation de l'intensité que du degré même de cette intensité. Après chaque 
application, on recommandera au patient de ne pas gratler la région traitée pour éviter les 
excorialions qui rendraient la séance suivante très pénible. 

A côté du procédé classique, qui consiste à faire passer le courant suivant l'axe du neri 
malade au moyen d'électrodes placées aux deux extrémités du membre, signalons la méthode 
de M. le médecin principal Hirtz, désignée par l’auleur sous le nom de galvanothérapie inten- 
sive à faible densité de courant, dans laquelle le courant passe perpendiculairement à la direc- 
Lion du nerf, deux longues électrodes-sachets étant disposées à la face antérieure et à la face 
postérieure du membre. 


Mode d’action et indications du courant continu. — L'emploi du courant galvanique 
dans le traitement des névralgies est basé sur la vieille expérience physiologique de l'électro- 
tonus. En admeltant, par une analogie hypothétique, une action similaire du courant sur les 
nerfs moteurs el sur les nerfs sensitifs, on considère le pôle positif comme calmant et dépri- 
mant — c'est pour celte raison que l'électrode posilive constitue l’électrode active — et le pôle 
négatif comme excilant et stimulant. | 

Cependant la tendance actuelle, sans prétendre refuser à l’action pôlaire toute espèce de 
rôle, est de considérer les bons résultats donnés par la galvanisation comme étant sous la 
dépendance des phénomènes electrolytiques. Sous l'influence du passage du courant dans le 
tronc nerveux malade, il y aurait déplacement d'ions et, comme conséquence, modification de 
l'état d'excitation de ce tronc nerveux. Ce qui caractériserait essentiellement le mode d'action 
du courant galvanique et ce qui différencierait cette modalité de la plupart des autres moda- 
lités, en particulier des méthodes révulsives, c'est la pénétration en profondeur jusque dans 
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l'intimité du nerf malade. Tandis qu'avec les méthodes révulsives il y a seulement excitation des 
terminaisons nerveuses superficielles non atteintes par le processus névralgique, en vue d'une 
action indirecte sur le tronc nerveux siège de l'affection, ici il y a influence directe sur l'excita- 
bilité et sur l'état de nutrition de ce tronc nerveux par l'intermédiaire des phénomènes électroly- 
tiques. 

Les indications du courant continu dans le traitement des névralgies sont larges et étendues; 
elles découlent de ce que nous avons dit sur son mode d'action. 

On peut l'employer avec prudence, à la phase aiguë des névralgies simples, mais il faut 
savoir qu'il est des cas où l’hyperesthésie cutanée est tellement marquée et où les douleurs 
sont si faciles à exacerber que le malade ne peut supporter de faibles intensités ou même le 
contact des électrodes: nous avons observé ces faits principalement dans les névralgies cervico- 
brachiales. Il est alors indiqué de s'adresser à d'autres modalités sédatives, notamment à la 
lumière bleue. Suivant les cas, les bains de lumière constitueront tout le traitement ou 
n'agiront que pour préparer la voie à la galvanisation. 

C'est principalement dans les névralyies tronculaires graves et rebelles accompagnées ou 
non de phénomènes de névrite, atrophie musculaire, modifications des réflexes, que le courant 
galvanique apparaît comme un procédé thérapeutique de premier ordre. Au bout d'un petit 
nombre de séances il se produit déjà une amélioration marquée, portant surtout sur le 
symplome douleur. Avec les applications, cette amélioration se confirme et s'accroît. Puis, au 
bout d'un temps variable avec la gravité de la névralgie, on assiste au retour des réflexes et à 
l'augmentation du volume des muscles. Pour hater le retour des muscles à leur volume normal, 
il est indiqué, quand toute douleur a disparu, d'associer prudemment au courant galvanique le 
courant faradique de quantité. On commence par du courant faradique à excitations espacées, 
puis on s'adresse au courant faradique ondulé; enfin dans une dernière phase du traitement on 
soumet les muscles à l'action de l'électromécanothérapie sur résistance, bien étudiée par 
Laquerrière, qui consiste à opposer à la contraction musculaire une résistance croissante 
constituée par des poids de plus en plus lourds. 

Les résullats oblenus dans les névralgies-névrites avec le courant continu sont, en général, 
très satisfaisants, et cela démontre bien l'influence de ce courant sur l'etat de nutrition du nerf 
lui-même. Il peut arriver que, dans les névralgies très anciennes ou très graves, l'amélioration 
tarde à se produire ; il faut savoir insister. On pourra d’ailleurs, dans ces cas, associer, comme 
nous le verrons, la diathermie au courant galvanique. 

Dans le traitement de la névralgie faciale et, en général, de toutes les névralgics graves, 
il est recommandé de ne pas suspendre brusquement le traitement quand les douleurs ont 
disparu. ll est bon de le continuer pendant quelques semaines sous la forme de séances plus 
courtes et progressivement espacées. Zimmern a désigné sous le nom de « période de soutien » 
celte période de traitement où, les douleurs élant devenues insignifiantes, on cherche à conso- 
hder les résultats acquis. Nous ne nous contentons pas, pour notre part, de traiter les malades 
pendant un certain temps après la cessalion de toute douleur; nous procédons encore à des 
Cures préventives que nous effectuons tous les six mois d'abord, tous les ans ensuite, de façon a 
empêcher dans la mesure du possible le retour offensif de la névralgie. Chacune de ces cures 
préventives dure deux ou trois semaines. 

Les névralgies radirulaires relèvent surlout, comme nous l'éludierons, de la radiothérapie 
rachidienne. Mais la galvanisation trouve aussi ses indicalions. Nous considérons comme une 
excellente pratique de faire des applications de courant continu entre les séances d'irradiation, 
surtout quand l'existence de certains symptômes, atrophie musculaire, troubles des réflexes, 
permet de dire qu'à la radiculalgie s'ajoutent les phénomènes de radiculite. 

L'action trophique de la galvanisalion complète l’action décompressive des rayons X. Il 
faut avoir soin dans ces applications d'employer une électrode active de dimensions assez 
grandes pour recouvrir largement les racines du nerf depuis leur émergence médullaire jusqu'à 
leur sortie par les trous de conjugaison. 


5° IONISATION 


Contre les névralgies on emploie surtout l'ion salicyle et l'ion quinine ; d’autres ions, tels 
que l'ion antipyrine, Pion cocaine, Vion hyposulfureux, ont été préconisés. 
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La plupart des auteurs qui ont eu recours à l'ionisation ont obtenu de bons résultats. Ces 
résultats a priori paraissent rationnels, puisque les expériences de Labatut, d’Ensch, de Leduc 
ont démontré la pénétration des ions à travers les tissus vivants. 

En réalité, si les ions médicamenteux sont transportés à travers la peau par le courant élec- 
trique, ils ne dépassent pas, avec la quantité d'électricité qu'on utilise en thérapeutique, les 
couches les plus superficielles de l'organisme. L'un de nous a démontré avec Laquerriére que 
physiquement, élant donné que la vitesse des ions est faible et que la grosse chute de voltage 
se produit au niveau de l'épiderme en raison de sa plus grande résistance, la profondeur à 
laquelle on peut faire pénétrer un médicament était minime. Expérimentalement MM. Labatut, 
Tuffier el Mauté ont montré qu'on ne retrouvait pas les substances introduites si on les recher- 
chait trop loin de l’électrode. 

Si donc dans le traitement d’affections cube die par exemple dans le traitement des 
cicatrices adhérentes par l'ionisation iodurée selon le procédé de Chiray et Bourguignon, on 
peut admettre une aclion importante du médicament introduit, il est infiniment probable que 
dans les névralgies le rôle principal revient au courant continu. 

La formule « intensité élevée, temps long » qui doit être la règle dans les applications 
galvaniques, a été appliquée dans la technique de l'ionisation à une époque où le courant 
continu simple, étant employé à doses trop faibles, se montrait impuissant. Il était, par consé- 
quent, naturel, en présence des succès qu'une nouvelle Lechnique avait apportés, d'attribuer à 
l'ionisation médicamenteuse plutôt qu’à la variation des doses de courant utilisées, la différence 
des résultats. C'était là une fausse interprétation et il est généralement admis aujourd'hui que 
l'action du courant continu est le facteur principal. 

Malgré cela, l'addition de l'ion médicamenteux dans les névralgies ne semble pas inutile, et 
des cas de guérison par l'ionothérapie ont été signalés, dans lesquels le courant continu 
appliqué suivant une intensité convenable pendant un temps long, était demeuré sans résultat. 
Si le nerf est superficiel, la chose se comprend aisément. S'il est profond, il y a lieu de tenir 
compte des phénomènes d'osmose et de transport des ions par les voies sanguines et lympha- 
tiques, grâce auxquels pendant la séance ou consécutivement, le médicament peut être amené 
loco dolenti. Il est démontré, en effel, que l'élimination par les urines d'une substance dont 
l'introduclion a été faite électriquement commence plus tard et se continue beaucoup plus 
longlemps qu'à la suite de toute autre introduction. On peut donc supposer que les masses 
introduites sont emmagasinées au niveau des couches superficielles, diffusent lentement à la 
suite de la séance et viennent ainsi apporler au niveau de la région malade des doses légères 
mais répélées incessamment de la substance active. 

C'est principalement avec l'ion radium que nous avons pu constater les heureux effets de 
l'ionisalion dans le traitement des névralgies. 

Le transport électrolytique du radium dans les tissus a été imaginé par Haret, Danne et 
Jaboin. Ces auteurs obtinrent des résultats thérapeutiques intéressants dans certaines tumeurs 
malignes et certains angiomes. L'un de nous a eu l’idée avec Laquerriére d'appliquer la méthode 
au traitement des névralgies. 

Nous utilisons des solutions de bromure de radium au titre d'environ 10 microgrammes 
pour 60 grammes d’eau. Le radium, étant un cation, est placé au niveau de l’électrode positive. 
Nous nous servons d'une compresse, que nous imbibons uniquement de bromure de radium. 
Pour éviter l'évaporation nous la plaçons entre chaque séance dans une boîle de Petri : à 
chaque nouvelle application, il suffit d'ajouter une minime quantité de solution pour avoir une 
électrode utilisable. La densité du courant ne doit pas dépasser 0 mA, 25 par centimètre carré — 
d’électrode active. 

L'introduction électrolytique du radium dans les tissus nous paraît être une méthode très 
pratique. Introduit dans la région douloureuse par la méthode de Haret, les atomes de radium 
se comportent comme des foyers continuels d'émanation ayant leur origine dans le voisinage 
même de la lésion. 


6° DIATHERMIE 


On donne le nom de diathermie ou de thermopénétration à un mode spécial d’ulilisation des 
courants de haute fréquence consistant à les faire circuler à travers l'organisme entre deux 
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électrodes placées au contact des téguments, en vue d'obtenir des effets calorifiques. C'est 
d'Arsonval qui le premier signala l'action thermique des courants de haute fréquence. 

La chaleur produite par les courants de haute fréquence n'est pas transmise à e 
par couches successives comme la chaleur fournie par un bain de lumière; elle est endogène, 
c'esl-à-dire qu'elle est fabriquée par les molécules elles-mêmes du sujet, suivant la loi de 
Joule. 

Quand un électrolyle comme le corps humain, est traversé par un courant électrique, il 
oppose au passage du courant une certaine résistance. ll en résulte une élévation de tempéra- 
ture proportionnelle à la résistance éprouvée, au carré de l'intensité du courant et au temps 
pendant lequel le courant passe. Il ne s'agit donc pas ici d'un échauffement par conductibilité 
calorifique allant des couches superficielles aux couches profondes; la profondeur du membre 
est immédiatement à une tempéralure aussi élevée que les téguments. D’après les expériences 
de Mile Grunspan cette température au niveau de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané et des 
masses musculaires, ne peut pas dépasser 40°, sans que la sensation de chaleur devienne 
intolérable. 

On peut utiliser, pour faire de la thermopénétralion, tous les appareils de haute fréquence, à 
la condilion qu'ils donnent des intensités suffisantes, ou bien avoir recours a des appareils 
spécialement construits en vue des applications thermiques. 

Les électrodes sont un peu spéciales : on peut employer soit des électrodes en argile, soit 
des électrodesen élain nu ou recouvert de tissu hydrophile. L’un de nous a fait construire avec 
Laquerrière des électrodes composées d’une toile métallique très fine et très souple en contact 
avec la surface cutanée, ce qui s'oppose à la production d’étincelles, et d’un épais matelas de 
tissu hydrophile mouillé placé au-dessus, ce qui humidifie la peau. 

Les électrodes, de dimensions variables suivant les régions, élant appliquées de telle sorte 
que le nerf soit traversé dans toute son étendue douloureuse par le courant, et élant solide- 
ment fixées soil par des bandes Velpeau, soit mieux par la poire à air de Belot, on fail. passer 
progressivement l'intensité maxima supportable par le malade. C'est, en effet, le patient qui 
doit guider le médecin; à aucun moment il ne doit éprouver la sensation de brdlure. La 
moyenne des inlensités ne dépassera pas 1 ampère. La durée de l'application sera de 10 à 
20 minutes. Une surveillance de tous les inslanls sera exercée pendant la séance : du fait d'un 
mauvais dosage on pourrait provoquer des coagulalions, des thromhoses, des brûlures 
profondes. 

Les indications de la diathermie nous paraissent se rapprocher de celles de la galvani- 
sation. Comme le courant continu, la diathermie joint à ses propriélés sédatives une action 
trophique qui résulte des modifications circulatoires que l'augmentation de température apporte 
dans la profondeur des tissus et jusque dans l'intimité des nerfs malades. Pour cette raison ce 
sont surtout les névralgies-névrites chroniques qui relèvent de la diathermie. Celle-ci peut être 
employée seule ou combinée avec la galvanisation (Maingot). Il est très admissible, en effet, 
qu'en faisant de la galvanisation à chaud, c'est-à-dire en faisant précéder la séance de courant 
continu d'applications directes de courants de haute fréquence, l'hyperhémie provoquée sur le 
tronc nerveux par l'action thermique profonde de ces courants hale dans une certaine mesure 
les phénomènes électrolytiques de la galvanisation. 


7° RADIOTHÉRAPIE 


Depuis longtemps on s'était aperçu que des malades atteints de névralgies étaient parfois 
soulagés quand on les soumettait à des examens radiologiques fréquents ou prolongés. Stemb, 
Imbert, Bergonié, en particulier, publièrent des cas de ce genre. 

MM. Béclère et Haret signalèrent également un certain nombre de guérisons de névralgies 
symptomatiques de tumeurs sensibles aux Rayons X, sarcomes, néoplasmes du sein, lympho- 
sarcomes du cou, sous l'influence de leur irradiation. Il s'agissait nettement d'une décompres- 
sion des filets nerveux conséculivement à la fonte des tumeurs. 

En mai 1906 les mêmes auteurs présentaient à la Société médicale des hôpitaux, l'obser- 
valion d'un malade atteint de névralgie du trijumeau à forme grave, guéri complètement par 
quatre séances de radiothérapie appliquée au niveau de la zone la plus douloureuse. Encou- 
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ragés par ce succès, ils traitèrent de la même façon d'autres névralgies faciales; plusieurs 
auteurs les suivirent dans cette voie. Les guérisons furent relativement rares. 

La radiothérapie élait donc considérée comme assez peu favorable dans le traitement des 
névralgies, quand, en octobre 1907, l'un de nous, sur les indications de M. Babinski, soumit 
à la radiothérapie rachidienne un malade alleint de spondylose rhizomélique avec douleurs 
névralgiques sur le trajet des deux sciatiques. Le résultat fut aussi brillant qu’inattendu : 
dès les premières séances la taille du malade se redressa, la marche devint possible ; au bout 
de 22 séances réparlies sur une durée de 5 mois el correspondant à 95 unités H environ, les 
douleurs avaient complètement disparu. M. Babinski, qui rapporta cetle observation dans la 
Revue de Neurologie, concluait en ces termes : « Y a-t-il entre la radiothérapie, d'une part, la 
spondylose et les douleurs névralgiques liées vraisemblablement à celte spondylose, d'autre 
part, une relation de cause à effet. Je ne suis pas en droit de l'affirmer, mais je suis porté a le 
croire ». 

Vers la même époque Freund publiait l'observation d'une malade chez laquelle coexistaient 
el un néoplasme du sein et une sciatique très violente rebelle à tous les traitements. Dans l'idée 
d'une métastlase possible du néoplasme au niveau de la colonne vertébrale, cause de la sciatique, 
l’auteur établit à titre d'essai le traitement radiothérapique sur la région lombaire, et, après la 
deuxième séance, il obtenait la disparition complète de la douleur. 

Ainsi était née la radiothérapie au point d'émergence des nerfs dans les névralgies. De 
nombreuses observations furent publiées conséculivement par différents auteurs, se rapportant 
toutes à des cas de scialique. La thèse de l’un de nous relate 57 observations de sciatiques 
trailées par MM. Charpentier, Py et nous-mêmes dans le laboratoire de M. Babinski, avec 
seulement 4 échecs. | 

MM. Zimmern, Cottenot el Dariaux élendirent aux névralgies de tous les nerfs le principe 
de radiothérapie au point d’émergence. En juin 1912 MM. Zimmern et Cottenot communi- 
quaient à la Société française d’électrothérapie et de radiologie, en plus de 8 observations de 
sciatique, un cas de névralgie occipitale el un cas de névrite cubitale guérie par la « radiothé- 
rapie radiculaire ». M. Dariaux, dans sa thèse, a relaté ces 10 observations, auxquelles il a 
ajouté 21 observations personnelles se rapportant à 14 cas de sciatique, 3 cas de névralgie du 
plexus brachial, 5 névralgies du trijumeau, 1 cas de méralgie paresthésique; l'auteur a 
obtenu 18 succès et enregistré seulement 5 échecs portant tous sur des cas de sciatique. Nous 
mêmes avons rapporlé en 1914 à la Société d'Électrothérapie l'observation d'une névralgie 
post-zostérienne rebelle aux traitements habituels qui fut rapidement guérie par des irradiations 
rachidiennes que nous fimes alterner avec des irradiations périphériques. 

La technique que nous employons est la suivante : 

Nous nous servons d’un rayonnement correspondant aux numéros 8 ou 9 du radiochro- 
nomètre de Benoist. | | 

Les rayons sont filtrés sur 41 à 4 millimètres d'aluminium, la filtration ayant pour but, 
comme on le sait, de diminuer l'écart entre la dose retenue par la superficie et celle qu'absor- 
bent les plans sous-jacents. 

L’anticathode est placée à 50 centimètres de la peau. | 

Nos séances sont réglées de façon à donner 5 H en 3 séances. Une même région n'est 
irradiée qu'une fois par semaine. Au bout de trois séances nous la mettons au repos pendant 
trois semaines consécutives. S'il est nécessaire nous recommencons ensuite avec des doses 
un peu plus faibles, ne dépassant pas 1 H par séance. Cette façon de procéder nous a toujours 
mis à l’abri du moindre incident. L'intégrité du tégument a toujours élé conservée; dans 
quelques cas très rares où le traitement s’est prolongé longtemps, nous avons pu voir survenir 
une légère pigmentalion. 

La technique de MM. Zimmern, Cottenot et Dariaux ne diffère pas sensiblement de la 
nôtre. Ces auteurs donnent seulement J H par séance et ils font six applications consécutives 
séparées par des intervalles de deux jours. Après 3 H entiers ils soumettent le malade à un repos 
de 8 à 10 jours. 

Suivant les cas l'irradiation est uniquement rachidienne ou radiculaire, c'est-à-dire localisée 
aux racines depuis leur émergence médullaire jusqu'à leur sortie par les trous de conjugaison, 
ou bien elle est étendue à tout le trajet nerveux. 
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Dans le cas de névralgie radiculaire, l'émergence médullaire des racines atteintes par le 
processus névralgique est répérée par rapport aux apophyses épineuses en appliquant les indi- 
cations trés pratiques données par Chipault. A la région cervicale il faut ajouter un numéro 
des apophyses déterminées par le palper pour avoir le numéro des racines qui naissent à son 
niveau. À la région dorsale supérieure il faut ajouter deux; de la sixième apophyse épineuse 
dorsale à la onzième il faut ajouter trois. 

Pour le sciatique, le niveau supérieur de l'émergence des racines rapporté aux apophyses 
épineuses est l’espace interépineux sous-jacent à la onzième dorsale. 

Quand on pratique la radiothérapie rachidienne, il importe de réduire au minimum l'absorp- 
tion par les enveioppes osseuses en dirigeant le faisceau de rayons X à travers les lames verté- 
brales moins épaisses que les lames des apophyses épineuses. L'irradiation doit donc se faire 
obliquement de dehors en dedans et d’arriére en avant. Celle manière de faire présente, en 
outre, l'avantage de permettre d'irradier la moelle en feu croisé, d'où il résulte que chaque 
segment cutané situé à droite el à gauche de la ligne médiane reçoit une dose égale seulement à 
la moitié de la dose réellement donnée. Avec le radio-limitaleur que l’un de nous a fait construire 
avec Laquerrière, nous avons toujours pratiqué avec la plus grande facililé ces irradiations 
obliques de chaque côté des apophyses épineuses. Il est constitué par un tronc de pyramide 
creux en substance opaque aux rayons X, donnant au champ irradié la forme d'un rectangle 
très allongé ; s'adaptant sur la cupule protectrice du pied de Belot, il peut recevoir telle orien- 
tation que l’on veut lui donner. 

Dans le cas où l'on veut pratiquer l'irradialion du tronc nerveux dans son entier, il faut le 
diviser, en se basant sur des repères anatomiques précis, en un certain nombre de segments 
que l'on irradic soit dans la même séance soit plusieurs séances conséculives. Pendant l'irra- 
diation de chacun des segments il faut soustraire exactement le voisin à l'action des rayons X 
en utilisant des lames de caoutchouc opaque dont le rebord recouvrira rigoureusement le trait- 
limile marqué sur la peau au crayon dermographique. En ne prenant pas cette précaulion les 
zones cutanées siluées à la limite de deux irradialions risqueraient de recevoir une dose double. 

Quand sous l'influence de la radiothérapie la guérison doit se produire, l'amélioration est 
ordinairement très précoce. Dès la deuxième ou la troisième séance, on observe, en général, 
une atténuation marquée dela douleur. Le plus souvent, au bout de six à neuf séances, c'est-à- 
dire avec une dose totale de 10 à 15 H, la guérison est complète. 

Dans l'irradialion périphérique, la première séance est quelquefois suivie d'une exacerba- 
tion temporaire des douleurs que Béclère et Haret ont tendance à considérer comme une sorte 
de phénomène critique. 

Par mesure de précaution il est bon de pratiquer quelques irradiations complémentaires 
alors que la névralgie semble avoir complètement cédé. 

Quelles sont les indications de la radiothérapie dans les névralgies. 

Certaines indications du traitement radiothérapique nous semblent très netles sinon 
absolues. 

.. C'est à la radiothérapie que l'on doit s'adresser tout premièrement, avant l'essai de tout 
traitement physique, quand les signes cliniques permettent de supposer que la névralgie a une 
origine médullaire, para-médullaire ou radiculaire. S'il existe, par exemple, des douleurs sur 
le trajet des sciatiques coexistanl avec de l'exagération des réflexes, de la trépidation épileptoïde, 
il ne faudra pas hésiler à tenter dès le début l'irradiation lombaire. Il en sera de même toutes 
les fois que la cause de la névralgie résidera dans une spondylose rhizomélique, dans une méta- 
stase cancéreuse au niveau des vertèbres, enfin quand les symptômes de névralgies radiculaires 
mis en relief par Dejerine et Camus : présence de troubles sensilifs objectifs affectant une dis- 
tribution en bandes, bilatéralité, douleur exagérée par la toux ou par l'éternuement, etc., permet- 
tront de penser qu'il existe des altérations inflammatoires ou dégénératives des racines des nerfs 
ou de leurs enveloppes. Dans tous ces cas l'irradialion sera uniquement rachidienne ou radicu- 
laire. 

Mais il existe, à notre avis, d’autres indications. Etant donnée, en effet, la rapidité avec 
laquelle agit souvent la radiothérapie, deux ou trois séances étant quelquefois suffisantes pour 
amener une sédation marquée des douleurs, c'est à elle, semble-t-il, qu'il faut avoir recours 
toutes les fois qu'on se trouve en présence d'une névralgie très violente, névralgie faciale, scia- 
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tique, etc. Dans ce cas, rien, sans doute, ne permet de préjuger del’issue du traitement avant 
son essai, mais l'expérience démontre que les guérisons ne sont pas rares. Les applications 
porteront alors sur tout le trajet du nerf depuis ses racines jusqu'à sa terminaison; on insistera 
spécialement sur les zones les plus douloureuses. Rien n’empéchera d'ailleurs d'associer dans 
ces cas d'autres procédés à la radiothérapie, et de faire, par exemple, des applications galva- 
niques entre les séances d'irradiation. 

Enfin d’autres fois les indications de la radiothérapie seront faites des insuccés des méthodes 
habituelles. | 

Quand on sera en présence d'une névralgie rebelle à tous les traitements physiques d'ordi- 
naire efficaces, à la galvanisalion et à la diathermie en particulier, il ne faudra jamais abandonner 
le malade avant d’avoir essayé sur lui un traitement par les rayons X. 

C'est ainsi, en particulier, que la radiothérapie pourra réussir dans la méralgie paresthé- 
sique qui trop souvent résiste à toutes les autres méthodes. En ce qui concerne la névralgie 
faciale grave, nous estimons qu'il faut soumettre systématiquement au traitement radiothéra- 
pique tous les malades chez lesquels aura échoué la méthode de Bergonié. On pourra faire 
d'abord de l'irradialion périphérique du trijumeau, surtout si la douleur est localisée en un 
point fixe. Si aucune modification n'apparait après quelques applications, on essayera comme 
Dariaux d'irradier le nerf à son émergence. En présence d'un nouvel insuccès, on pourrait se 
demander, en s'inspirant de l'intervention chirurgicale de Jaboulay, s'il ne serait pas rationnel 
de tenter l'irradialion de la pariétale ascendante du côté opposé à la douleur. 

= Si maintenant nous voulons nous demander comment agit la radiothérapie dans le traitement 
des névralgies, nous entrons dans le champ des hypothèses. Pour Freund il s'agit d'une action 
hyperhémique analogue à celle que produisent la thermothérapie et le massage. Il y aurait 
« exacerbalion de la circulation, lavage plus rapide el plus complet des tissus et déblayage plus 
facile des tissus d'inflammation. » Pour Béclère et Haret, les rayons X n'ont d'action analgé- 
sique que par décompression. Nous nous rangeons à cet avis. Tantôt, pensons;nous, la radio- 
thérapie agil en vertu de la loi Bergonié et Tribondeau, sur les cellules jeunes, épithéliales ou 
conjonctives, qui peuvent engainer le tissu nerveux, tantôt son aclion s'exerce sur le lacis vascu- 
laire constitué par les vasa nervorum congeslionnés et étranglant le nerf, comme cela se produit, 
par exemple, dans le traitement des algies. Dans les deux cas c’est bien le mécanisme de la 
décompression qui intervient. Selon la belle expression de Pierre Marie, les rayons X jouent le 
rôle d'un « bistouri invisible et intelligent » qui, respectant le tissu noble, détruit tout ce qui 
l'irrite et le lèse. 


illo MODALITÉS SUSCEPTIBLES DE MODIFIER L'ÉTAT GENERAL 


Certaines applications de l'électricité : auloconduction ou lit condensateur, bain statique. 
s'adressent à l'état général des névralgiques. 

L'autoconduction est l'utilisation thérapeutique de la puissance d’induction considérable 
des courants de haute fréquence. Sous l'influence de l'autoconduction il se produit, en dehors 
d'une action très discutée sur l'appareil circulatoire et sur la tension artérielle, une augmenta- 
lion des échanges respiratoires, une activité plus grande des combustions organiques, des 
modifications appréciables dans les échanges azotés, ainsi que cela a été constaté cliniquement 
par Apostoli et Laquerrière et confirmé expérimentalement par un très grand nombre d'auteurs. 

Le lit condensateur joint à celte action Jes effets physiologiques des applications directes 
de haute fréquence. 

Ces effets consistent, comme nous l'avons vu, dans léchauffement de l'organisme par la 
chaleur de Joule développée par ces courants, d'où résulte un réflexe thermo-régulateur : vaso- 
dilatation périphérique el mème trauspiration. 

Le bain statique a une action régulatrice et stimulante. Truchot a montré que sous son ` 
influence les combustions internes élaient améliorées. 

Toutes ces modalités peuvent donc contribuer à modifier le terrain arthrilique sur lequel 
se développent électivement les névralgies. Associées aux prescriptions diététiques et hygiéni- 
ques qu'elles complètent mais ne remplacent pas, elles sont susceptibles de rendre des services 
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dans les névralgies des goutteux, des diabétiques, des rhumatisants, ainsi, d’ailleurs, que dans 
la migraine commune. 


CONCLUSION 


Sans nous dissimuler tout ce que présente de schématique le’ groupement des modalités 
électriques tel que nous l'avons envisagé et la division des névralgies en un certain nombre de 
types bien tranchés, nous pensons qu'il y a intérêt pour le médecin à faire œuvre de clinicien 
et de physiologiste en étayant toujours sa thérapeutique sur un diagnostic précis et complet et 
sur la connaissance aussi parfaite que possible des méthodes qu'il a à sa disposilion. Certes, 
l'efficacité de l'électricité dans les névralgies n'est plus à démontrer. Cette efficacité jointe a 
une innocuilé absolue place cet agent au premier rang des méthodes antinévralgiques, bien 
au-dessus, en particulier, des traitements chirurgicaux qui sont loin d'être toujours bénins. 
Nous sommes néanmoins persuadés qu'une adaptation plus minutieuse aux données de la 
clinique, en faisant varier les modalités suivant la variation même des symptômes, en les 
appliquant suivant les opportunités, donnerait à la thérapeutique plus de souplesse et assu- 
rerait dans beaucoup de cas des succès plus rapides et plus complets. 


RESUME 


In the numerous cases of neuritis where one has to be satisfied with symptomatic treatment, an impor- 
tant place must be reserved to the different modes of electricity, which both Authors divided into : 


I. — Revulsive Modes : 


a) Faradization with the metallic brush of Duchenne; or with the rake of Tripier. 

b) Static spark of the static machine, or high frequency condensing electrode. 

c) Powerful hot air shower-bath. 

The above should be recommanded in cases of neuritis without cutane neous hyperesthesis, and in the 
diseas of neurasthenic or hysteric patients. | 


II. — Sedative Modes : 


a) Hot air in bath or gentle shower bath. 

b) Blue and white light. 

c) Effluvia of static or high frequency. 

d) Galvanization with or without medicinal ions. 

e) Diathermy. | 

f) Radiotherapy on vertebral column or on the members. 

These should be applied more especially to cases of cutaneous hyperesthesis, in which the ends of the 
sensitive nerves are affected by the neuritis process, localized either in the trunk or in the roots of nerves. 


Ill. — Modes likely to influence the general conditions : 


a) Autoconduction or condensing bed. 

b) Static bath 

These are to be applied in cases of neuritis of gout, diabetes, rhumatism, and although in ordinary 
head-ache. | 


EXAMEN RADIOLOGIQUE DES FRACTURES DIAPHYSAIRES 
DE L’AVANT-BRAS — POSITION DE CHOIX 


Par F. MASMONTEIL 


Interne des hôpitaux de Paris. 


Qu'il s'agisse de fractures récentes ou anciennes de l’avant-bras, l'examen clinique le plus 
minulieux et le mieux dirigé ne peut préciser les déplacements fragmentaires et permettre de 
fixer, d’une façon rationnelle, le trailement de ces fractures. Il faut donc, de toute nécessité, 
recourir à l'examen radiologique qui, par sa précision, permet de diriger judicieusement la 
réduction des fractures récentes et de dresser le programme opéraloire, en cas de fracture 
ancienne vicieusement consolidée ou non consolidée. Cet examen a donc une importance capi- 
tale. Mais, pour porter tous ses fruits, il doit se faire suivant certaines règles qui, si elles ne 
sont point absolues, facilitent beaucoup la tâche du chirurgien. 

Ce sont ces règles que nous allons exposer, tout en attirant l'attention sur certains détails 
qu'il est utile de connaître pour l'interprétation des calques (') et des radiographies. 

En premier lieu, tout examen radiologique doit commencer, cela va sans dire, par un coup 
d'œil radioscopique, qui fixera le siège et l'étendue des lésions et qui montrera l'obstacle à la 
mobilisation. Grâce à lui, on découvrira aussi les pseudarthroses et les retards de consolidation 
mieux qu'avec la radiographie. I] y aurait tout intérêt même, soit dit en passant, à ce que le 
chirurgien assiste lui-même à cet examen, au cours duquel il pona tenter la réduction 
immédiate sous le contrôle des rayons. 

Après cette première visée, qu'on prenne une plaque ou qu'on relève un calque, deux 
points sont à discuter : 1° d'une part, l'élendue de l'examen; 2° d'autre part, la position à donner 
au membre pendant cet examen. 

* 
» x 

4° 11 faut examiner l'avant-bras dans sa totalité, y compris les articulations radio- 
cubitales supérieure et inférieure. — Dans un travail récent, paru dans la Revue de Chirurgie, 
j'ai montré comment, à la suite de fractures diaphysaires, la suppression de la rotation anti- 
brachiale était due surtout à un trouble survenu au niveau de l'un ou des deux pivots de 
rotation, c'est-à-dire au niveau des articulations radio-cubitales. 

Dans les fractures du radius, le trouble porte généralement au niveau de l'articulation 
radio-cubitale inférieure, de même que l'articulation radio-cubitale supérieure est plutôt soli- 
daire du cubitus. Chaque fracture diaphysaire s'accompagne d'un retentissement articulaire 
qu'il ne faut pas négliger et, partant, l'examen des articulations est indispensable dans ces 
fractures. Par exemple, il n’est pas de fracture du radius à la parlie moyenne suivie de chevau- 
chement ou d’angulation interne qui ne s'accompagne d'une subluxation supérieure de l'articu- 
lation radio-cubitale inférieure. Ce trouble passe inaperçu, si on se contente d'une radiographie 
parcimonieuse où figurent le foyer de fracture ct quelques centimètres des fragments, comme 


on en voit couramment. 


9 Position du membre pendant l’examen. — Quatre positions sont possibles, deux de 


face, deux de profil. 
Dans les examens de face, l'avant-bras étendu, le coude est placé sur l'olécrane, la main 


repose soit sur la face dorsale : main en supination, soit sur la face palmaire : main en pro- 


() Les dessins 1,5, 4 sont de M. Leclerc. 
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nation. Il y a donc deux poses de face : en supination et en pronation. On les réalisera facile- 
ment en faisant étendre le sujet sur la table, le bras placé le long du corps. 

Dans les examens de profil, le coude fléchi est placé sur l'épitrochlée; la main peut alors 
reposer sur le bord cubital : main en supination ou sur la paume de la main, main en pronation 
incomplète. Cette dernière pose est celle que donnent habituellement certains radiologues; ils 
placent le sujet assis à côté de la table d'examen, le membre blessé seul reposant sur la table. 

Ces quatre poses sont-elles toutes également favorables? Chacune d'elles donne-t-elle au 
chirurgien toutes les indications qu'il pourra solliciter? 

Pour répondre à cetle question, il nous faut faire une digression et rappeler ce que désire 
le chirurgien : il veut connaître la situalion nouvelle occupée par les fragments après la 
fracture, de façon à « mettre Je fragment sur lequel il a prise dans la situation de celui sur lequel 
il n'a pas prise ». 

Or après une fracture, comment peuvent se déplacer les fragments? | 

Ils peuvent : 4° soit se déplacer dans l'un des trois plans, c’est-à-dire en dedans ou en 
dehors (plan frontal ou plan de face) en avant ou en arrière (plan sagittal ou plan de profil), ou 
enfin l'un d'eux peut subir une rotation sur lui-même par rapport à l'autre qui reste fixe (plan 
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Fig. 1. — Vue de face : le coude reposant sur l'olécräne. — A. Angulation marginale du radius. — B. Décalage partiel. — 
C. Décalage complet. — D. Angulation axiale du radius. — (Noter l'ascension de l'apophyse styloïde radiale). — 


E. F. Décalage du radius : squelette et appareil mécanique de démonstration. 


horizontal ou plan de coupe; 2° soit subir un déplacement suivant la longueur en s’écartant 
l'un de l’autre (écartement) ou plus souvent en se rapprochant (chevauchemenl). 

En somme, il peut se produire des déplacements frontaux, sagitlaux, horizontaux ou déca- 
lages (Destot) et des chevauchements, tous déplacements que doit nous faire connaître la 
radiologie. 

Quelle est la pose qui va nous fournir tous ces renseignements? Une seule pose suffit-elle? 

Non, cela va sans dire. Il nous faut deux poses pour avoir tous ces renseignements, et il 
me semble que les deux poses à conseiller sont les suivantes : l'une principale, de face en supi- 
nation, l’autre accessoire, de profil en supination. | 

Nous passons rapidement sur celle dernière qui précise seulement les déplacements dans 
le plan sagittal. Elle est, néanmoins, la seule pose qui puisse nous fournir ce renseigne- 
ment (fig. 4, B). | 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE. — Il. 45 


706 F. Masmonteil. — Examen radiologique 


Nous allons surtout insister sur l'épreuve de face en supination et montrer combien elle est 
riche en renseignements : 

1) Elle permet l'examen facile des articulations radio-cubitales. 
| L'inférieure se présente de face, les deux ombres osseuses juxlaposées. La limite inférieure 

de l’épiphyse radiale est située au niveau de celle de la tète cubitale: elle a une direction très 
oblique en bas et en dehors (fig. 1 A). L'ombre carpienne est placée au-dessous de l'ombre 
radiale, à distance de l'ombre cubitale. L'inlerligne intercubito-carpien mesure de 8 à 
12 millimètres. 

En cas de subluxation radio-cubitale supérieure, la limite inférieure de l'ombre radiale est 
remontée au-dessus de celle de la têle cubitale et l'écart intercubito-carpien est diminué. 

En cas de main bote radiale, la direction de la limite inférieure de l'ombre radiale n'est 
plus oblique; elle tend à se rapprocher de l'horizontale (fig. 1 D), 

L’articulation radio-cubitale supérieure est aussi très netle dans les vues de face. Le quart 
interne de l'ombre radiale re- 
couvre l'ombre cubilale et un 
léger interligne clair sépare l'hu- 
mérus du radius. 

En cas de luxation de la 
tête radiale, le rapport des om- 
bres change el le diagnostic est 
facile. 

2) Les écarts fragmentaires 
exceptionnels et les chevauche- 
ments y sont très nets. Il est a 
remarquer que toul chevauche- 
ment se reconnaitra aussi à la 
subluxation supérieure de Farti- 
culation radio-cubitale infé- 
rieure. 

5) Les déplacements fron- 
taux sont aussi faciles à recon- 
naître dans ces vues. On les 
distingue grace à l'élargisse- 
ment ou au rétrécissement de 
l'espace interosseux. 

4) Il nous reste à parler des 
déplacements horizontaux ou 
Fig. 2. — A. Vue de face avec la main en supination. — B. Vue de face : main en des décalages. C'est pour la re- 

position intermédiaire. — C. Vue de face avec la main en pronation. cherche de ces déplacements 

que l'examen de face est parti- 
culièrement avantageux. Il serait impossible sur un os rond et sans saillie de savoir si, après 
une fracture, un des fragments a subi une rotation sur lui-même. Par bonheur, à l’avant-bras, 
il existe des saillies osseuses qui sont des repères de tout premier ordre. C'est pour le radius 
la tubérosité bicipitale, et pour le cubitus l’apophyse styloide. 

Pour le radius, dans une vue de face en supination, ła tubérosité apparaît sur le bord 
interne de l'os (fig. 1) : situation interosseuse ou axiale, pendant que les deux ombres osseuses, 
au niveau du poignet, sont juxtaposées, l'ombre radiale étant en dehors de l’ombre cubitale 
(fig. 2, A). 

Faisons tourner la main, la tubérosité bicipitale devenant postérieure disparait; le tiers 
supérieur de l'os a des bords réguliers, pendant que les deux ombres osseuses sont superposées 
au niveau du poignet (fig. 2, B). 

Accentuons encore la rotation de la main pour l’amener en pronation complète, l'ombre 
bicipitale réapparaît au bord externe de l'os : situation marginale ou externe; pendant que les 
deux ombres osseuses sont à nouveau juxlaposées, mais l'ombre radiale située, celte fois, en 
dedans de l'ombre cubitale (fig. 2, ©). 
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Ainsi donc, la tubérosité bicipitale a une situation interosseuse en supination, disparatt en 
position intermédiaire, a une situation marginale en pronation. Grace à elle, on peut donc 
fixer la position du fragment supérieur et faire alors la réduction en immobilisant, grâce à la 
main, le fragment inférieur dans la posilion du fragment supérieur. 

Pratiquement, la tubérosité bicipitale conserve toujours sa situation interosseuse, quel que 
soit le siège de la fracture. Le fragment supérieur est douc toujours en supination. C'est pour- 
quoi il faut toujours immobiliser les fractures diaphysaires du radius en supination, comme l'a 
bien montré M. Destot. Toutes nos observations nous permettent de confirmer celle opinion. 

Le décalage se reconnaît à ce que la tubérosité bicipilale étant en position interosseuse, le 
fragment inférieur au lieu d’être en juxtaposition externe par rapport à la tête cubitale, sera 
en superposition (décalage partiel fig. 1 B) ou en juxtaposition interne (fig. 1 C) (décalage 
complet). 

Pour le cubitus, le repère est fourni par l’apophyse styloide. Normalement dans les vues 
de face en supination, cetle apophyse prolonge comme un ergot la partie centrale de la tête 


Fig. 3. — A. Styloïde cubitale en position latérale : décalage du cubitus. — B. Styloïde cubitale en position médiane : 
Décalage corrigé par l'immobilisation en pronation. 


Les figures A’ et B' représentent les schémas normaux et permettent de comprendre les figures A et B. 


cubitale. Elle a donc une situation médiane (fig. 3 B et fig. 1 A). En cas de décalage cubital, 
cette apophyse, après la rotation sur lui-même du fragment inférieur, vient prolonger le bord 
interne de la tête cubitale; elle a une situation latérale ou marginale (fig. 2 A). 

L'apophyse styloïde constitue donc un repère précieux pour fixer la position de la tête 
cubitale. 

ò) Pour les fractures anciennes vicieusement consolidées, cetle pose permettra l'examen 
du cal, dont on pourra préciser lous les caractères, grâce aux signes précédemment signalés. 

6) En cas de fracture non encore consolidée, ou de pseudarthrose, elle montrera la perte 
de substance, l'écart interfragmentaire. Toutefois en cas de perte de substance minime, rien ne 
vaut l'examen radioscopique pour dépister la pseudarthrose. 

Ainsi donc, comme on le voit, cetle pose donne tous les renseignements que peut désirer 
le chirurgien, les déplacements sagittaux mis à part, el en raison de ses nombreux avantages, 
on peut dire qu'elle constitue véritablement la position de choix pour l'examen de l’avant-bras. 
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Mais pourquoi rejeter la pose que fournissent de façon habituelle certains radiographes ? 
Pose de profil en semi-pronalion. 

Plusieurs raisons ont motivé cet abandon. Certes l'examen des articulalions y est moins 
facile; les déplacements frontaux n'y sont pas décelables, mais surlout, et c'est là la principale 
raison, il est impossible d'y déceler certains décalages et, en tout cas, d'apprécier le degré de 
certains autres. 

Pour le radius, en effet, il est impossible, d'après l'ombre bicipitale, de fixer la position du 
fragment supérieur. L'ombre est, en effet, identique pour deux positions variant de 90°. Il est 
donc impossible, en cas de fracture, de s’en rapporter à l'aspect radiologique pour connaître la 
‘situation de ce fragment. 

Remarquez, en effet, que dans les schémas_radiologiques C et D de la figure 4, la tubérosité 
bicipitale donne un relief identique; or les os ont effectué en D une rotation plus étendue 
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Fig. 4. — B. Pose de profil en supination : calque radioscopique et squelette : pose accessoire qui permet de décaler les 
déplacements sagiltaux. — C. Calque radioscopique et squelette : avant-bras de profil en semi-pronation. — D. Calque 


radioscopique et squelette : avant-bras de profil en pronation. 


Noter que les calques radioscopiques C et D sont à peu près identiques comme aspect de tubérosité bicipitale; or il y a entre 
les deux positions une différence de 90° de rotation comme on en peut juger d'après leurs dessins squelettiques respectifs. 
Il faut signaler toutefois que le dessin squelettique D ne correspond pas exactement à son calque radioscopique; la 


rotation a été un peu exagérée par le dessinateur. 
Cette pose est donc défavorable au point de vue de l'interprétation radiologique; elle expose aux erreurs, puisque pour des 


positions différentes, elle donne des schémas à peu près identiques. 


de 90°, comme le mettent en évidence les deux dessins squelettiques placés à côté de leurs 
images radioscopiques respectives. 

De même pour le cubitus, l'ombre styloïdienne prolonge le bord postérieur de l'os (fig. 4 A ©), 
et quel que soit le décalage du fragment inférieur, l'ombre radioscopique reste la même. Il n'y 
a donc que l'examen de face pour déceler ce trouble. 

Aussi, en terminant, nous pouvons dire que la position la plus favorable pour l'examen 
radiologique de l'avant-bras est la suivante : l'avant-bras étendu sur le bras, le coude placé sur 
Volécrane, la main reposant en supination sur la face dorsale. 

Cette position n'est pas toujours facile à réaliser, en particulier quand le blessé présente 
une fracture où toute mobilisation est douloureuse ou quand le blessé présente un cal vicieux 
avec décalage. Il faut alors prendre la plaque dans la position de supination maxima que peut 
réaliser le sujet, sans douleur; il faut veiller à ce que le coude continue à reposer sur Uolécrane, 
quelle que soit la position de la main, ful-elle en pronation complète comme dans les décalages 


complets. 
Il y a aussi, assez souvent, des cas où il est impossible de réaliser non seulement la 


des fractures diaphysaires de l'avant-bras. 709 


supination, mais aussi la vue antéro-postérieure. Malgré tous les efforts et les artifices les plus 
variés, on ne peut l'obtenir. Le radiographe doit alors, au cours de son examen radioscopique, 
fixer la position la plus favorable pour déceler les lésions, tout en cherchant toutefois à se 
rapprocher le plus possible de la position typique. Mais il devra alors, pour faciliter l'interpré- 
tation au chirurgien, bien spécifier l'incidence sous laquelle l'examen a été pratiqué. 

Il est de même quelques cas exceptionnels où, par suite d'une décalcification osseuse pro- 
noncée, cette position, bien que possible, ne révélera pas des troubles qu'une position anormale 
avait décelés lors de la visée radioscopique initiale. Le radiologue fera alors avantageusement 
une pose spéciale, dans laquelle il évitera la superposilion des ombres osseuses mais il devra la 
signaler également au chirurgien. 

En somme, à part ces conditions anormales, il semblerait intéressant, pour simplifier 
l'examen radiologique et faciliter l'interprétation, lout en la rendant plus fructueuse, d'adopter 
d'une façon générale pour l'avant-bras, la pose suivante : vue antéro-poslérieure de tout 
l'avant-bras dans la position de supinalion maxima, et, dans les cas où cette position n’est pas 
possible, prendre la vue qui s'en rapproche le plus. 

Pour l'étude de la réduction et des cals vicieux, la radioscopie suffit généralement; mais 
pour suivre l'évolution de la consolidation il est préférable de recourir à une radiographie. 


RESUME 


For examining a patient radioscopically or radiographically in case of diaphysar fractures of the forearm, 
one must not be satisfied to examine merely the seat of fracture, but the whole of the forearm, including the 
upper and lower radio-cubital articulations, where often one may find important injuries. The radiograms 
must be taken with the forearm in two different positions : the principal one, in the antero-posterior posi- 
tion, with the forearm in supination, the other one, less important, a lateral view, in supination. This last 
radiogram shows only the displacements in the sagiltal plane, where as the former will give a view of the 
two radio-cubital articulations and of any displacements there may be. The best position for a radiological 
examination of the forearm is therefore the following : The whole arm in extension, the olecrane resting 
on the plate, the hand in supination, on the dorsal side. 


FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS D’ANOMALIES OSSEUSES 


Par M. J. PIERQUIN 


La”"première anomalie dont il s'agit ‘est relative à un blessé qui avait été adressé pour un 
examen radiologique d'une blessure de l'épaule et nullement pour la particularité qu'il présen- 
tait. A titre de pure curiosité il a été pratiqué la radiographie ci-jointe. 

Il s'agit selon toute vraisemblance d’une ectrodactylie vraie caractérisée par l'absence au 
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Radiographie de la main droite; 
on voil la fusion des 4* et 5° métacarpiens. 


pied gauche du 5¢ orteil et de son métatarsien. 
Aucune cicatrice ne se remarquait sur les 
téguments du pied (face plantaire, dorsale ou 
latérale) qui pourrait faire penser à une pseudo- 
ectrodactylie due à une amputation in ulero 
par une bride amniotique. 

Outre l'absence du 5e orteil et du méta- 
larsien correspondant, il existe naturellement 


‘une diminution de la largeur du pied, mais 


sans compensation osseuse secondaire d'élar- 
gissement du squelette du pied; il existe peut- 
être un développement plus exagéré dans le 
sens de la largeur du cuboïde, mais cet aspect 
paraît dù à une orientation légèrement oblique 
par rotation de cet os. 

Le sujet ne présentait aucune gêne parti- 
culiére si ce n’est un degré de fatigue plus 
accentué du pied gauche après une marche 
prolongée. Soldat du service armé, il a pu faire 
campagne dans l'infanterie. 

Enfin il n'existe pas de renseignement in- 
téressant dans les antécédents héréditaires 
pouvant se rapporter à l'anomalie présentée. 


La deuxième anomalie se rapporte à un 
prisonnier allemand. 

Le sujet présente à la main droite une 
fusion osseuse des bases des 4° et 5° métacar- 
piens qui ne forment qu’un seul bloc osseux 
volumineux (fig.). Les portions antérieures 


et les têtes de ces métacarpiens sont séparées, le 5° métacarpien venant dans sa partie libre, 
tourner en hélice autour du 4° pour se placer en avant de celui-ci, dans la face palmaire de la 


main. 


L'auriculaire est luxé en dehors, à la hauteur de son articulation métacarpo-phalangienne. 
Celte anomalie serait congénitale : le porteur aurait bien fait une chute sur le bras pendant 
son bas âge, mais il aurait présenté dès sa naissance la luxation du 5° doigt. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Charlier (A.) (Paris). — Les services radiolo- 
giques aux armées (Archives de Médecine et de 
Pharmacie Milit., 1917, tirage à part, Four- 
nier, Paris, 1917). 


L'A., médecin-chef d'un équipage aux Armées, après 
un historique rapide des voitures radiologiques mili- 
taires, rappelle l'organisation générale du service 
radiologique aux Armées. Il donne un aperçu du 
fonctionnement de son équipage, qu'il commande 
depuis 1914, et qui lui a toujours donné les plus 
grandes satisfactions, malgré un parcours total de 
25000 kilomètres nécessité par 459 déplacements 
presque quotidiens, dans de nombreuses formations 
voisines. CHARPY. 


Harrisson Orton (G.) (Londres). — Nécessité 
d’une instruction radiologique et électrolo- 
gique (Proceed. of Roy. Soc. of Medic., XI, 
i Novembre 1917, p. 1). 


L'A. déplore l'insuffisance de l'instruction technique 
des nouveaux spécialistes électro-radiologistes que 
la guerre a fait éclore par centaines, en son pays. Il 
cite, d'après Thurstan Holland (Cf. British Medical 
Journal, 15 Sept. 1915), l'effort réalisé depuis la mobi- 
lisation, aux États-Unis, où l’on a créé des écoles 
spéciales, dans lesquelles ne sont adinis que les 
élèves justifiant déjà de connaissances spéciales suf- 
fisantes. Après un stage de trois mois et un examen 
sévère de sortie, ils reçoivent l'autorisation de ser- 
vir comme spécialistes dans les formations sanitaires. 
Les études sont élablies d'après un programme uni- 
forme et pratique, et l’on n'enseigne dans ces écoles 
modèles que trois méthodes de localisation des corps 
étrangers, choisies parmi celles qui sont considérées 
comme les plus exactes et les meilleures par les auto- 
rités les plus compétentes de l’heure actuelle. Après 
avoir constaté que les beaux appareils ne font pas 
les bons techniciens, et que le fait de connaitre 
quelques généralités sur les applications de l'élec- 
tricité ne confère pas la compétence suffisante pour 
instituer des traitements électriques, ou pour faire 
des expertises radiologiques, l'A. présente en con- 
clusion deux programmes d'études spéciales. Celles- 
ci seraient imposées à tous les médecins désireux 
d'exercer une spécialité où la responsabilité médicale 
est singulièrement plus lourde que dans toute autre 
branche, et un diplôme spécial consacrerait ces 
études, faites dans l’une des vieilles universités 
anglaises, ou dans un institut central, à Londres. 

CHARPY. 


PHYSIQUE 


Boll et Mallet. — A propos du tube Coolidge 
(Paris Médical, 27 Octobre 1917). 


Cet article a pour but de compléter et de rectifier 


certains points de l’article publié par le Dt Réchou, 
le 2 juin 1917 dans le mème journal. Les recherches 
de Maurice de Broglie et les leurs (C. R. Ac. d. Sc., 
t. 162, 1916, p. 156 et t. 163, 1916, p. 502) montrent en 
effet que : 

de Pour un vollage maintenu constant, l'intensité 
de rayonnement du tube Coolidge commence par 
croître avec le milliampérage, passe pour un maxi- 
mum et décroit jusqu'à devenir négligeable. Avec 
4 cent. dE. E., l'intensité du rayonnement est 50 fois 
plus petite pour 55 Ma que pour 5 Ma. 

2° Le degré de pénétration mesuré scicntifique- 
ment ne peut guère sans filtre dépasser 7°B. Ce degré 
de pénétration décroit lentement avec le voltage. 

3 Le spectre de rayons X obtenu par M. de Bro- 
glie est comparable aux spectres lumineux. Ce 
spectre pour l'ampoule Coolidge est celui du tungs- 
tène et ne diffère pas de celui des ampoules à anti- 
cathode de même métal. P. AIMÉ. 


TECHNIQUE 


Charlier. — L’explorateur radioscopique (Archi- 
ves d'électricité médicale et de physiothérapie, 
p. 461 à 462 avec 1 fig.). 


Pour pouvoir examiner rapidement un blessé de la 
tète aux pieds et sous toutes les incidences, Charlier 
emploie un écran 13/18 tenu à la main grâce à une 
poignée que protège une large garde de cuivre pour 
éviter l'irradiation de la main. Le cadre et la poignée 
étant en aluminium l'appareil est léger et très 
maniable. A. LAQUERRIERE. 


Coste. — Réglette servant à mesurer le déplace- 
ment d’une image sur l’écran fluorescent (Ar- 
chives d'électricité médicale et de physiothérapre, 
Octobre 1917, p. 456 à 460 avec 7 fig.). 


L’A. a fait construire un nouveau modèle de réglette 
graduée sur laquelle se déplacent 2 tiges mobiles. 
Ces tiges sont glissées jusqu’à ce que chacune 
d'elles marque la place d'une des 2 images du corps 
étranger. (Des appareils semblables existent déjà). 
De plus pour mesurer la distance peau-écran il sub- 
stitue à l'écran un cadre portant une réglette que l'on 
enfonce jusqu’à ce qu'elle touche la peau, il suffit de 
lire la longueur de réglette enfoncée. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Coppola (Antonio) (Naples). — Nouvelle table 
pour opérations sous le contrôle de l'écran 
(La Radiologia medica, IV, 7-8 Juillet-Août 1917, 
p. 240, 5 fig.). | 
L’A. présente une table de son invention, à l’une 

des extrémités de laquelle est placée une petite gué- 

rite en toile cirée opaque et éclairée intérieurement, 
recouvrant la tête du patient et le chloroformisateur. 


J I2 
Ce dernier peut ainsi surveiller son blessé au cours 


des recherches radioscopiques les plus longues. 
CHARPY. 


Bouchacourt (L ). — Sur les extractions radio- 
chirurgicales de projectiles et sur la protection 
du radiologiste pendant cet acte (Paris Médicul, 
8 Septembre 1917). 


Dans cet article un peu confus, l'A. préconise l'ins- 
tallation d'une salle d'opération spéciale pour l’extrac- 
tion des projectiles; il vante les avantages de la 
lumière violette, espère que la radioscopie stéréo- 
scopique sera bientot courante, et vante la supé- 
riorité du manudiascope sur les autres bonnettes 
existant actuellement. Malgré tout il trouve qu'on a 
plutôt exagéré à un moment donné la pratique des 
extractions radio-chirurgicales et se demande quelles 
sont les méthodes les plus avantageusement asso- 
ciées à ce mode d'extractions. P. AIMÉ. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Haller. — Des ostéites fistulisées suite de bles- 
sures par projectile de guerre (Presse Médicale, 
8 Octobre 1917, p. 581 à 585). 


Nous ne résumons que les données radiologiques : 

La radiographie doit compléter l'examen clinique : 
elle donne des renseignements d'une importance 
capitale pour Vindication de l'intervention chirurgi- 
cale. Il devrait ètre érigé en principe que : tout blessé 
ayant une plaie qui ne cicatrise pas doit être radiogra- 
phié d'abord et avant tout. Outre que les rayons peu- 
vent déceler un projectile méconnu ils renseignent 
sur le foyer d'ostéite : ils peuvent montrer une modi- 
fication du volume de l'os et la structure de l'os 
nouveau, bien différente de la structure d'un os 
normal. Au niveau d'un foyer de fracture ils per- 
mettent de voir dans certains cas une ostéite raré- 
fiante, des parties claires séparées par des travées 
plus foncées correspondant aux points condenses. 
Ils montrent l'étendue plus ou moins grande de 
la cavité d'ostléite, le déplacement, l'angulation des 
fragments, l'étendue du cal et enfin dans certains 
cas l'existence d'une cavité séquestrale et le nombre 
des séquestres. Ils pourront aussi montrer des trai- 
nées entre los et la peau: périoste décollé et pro- 
jeté dans le muscle, périoste enflammé et suppurant. 

En cas d’osteite, la radioscopie si intéressante en 
d’autres cas perd ses droits. La question est résolue: 
de bonnes rad'ographies lues au négatoscope sont 
seules utiles. A. LAQUERRIERE. 


Escardo y Anaya (Victor) (Montevideo). — Etude 
sur l’ossification chez l'enfant (Anales de la 
Facultad de Medicina, 3-4 Mai-Juin 1917, p. 255, 
8 pl. d'après radiographies). 


L'A. traite dans cet article de l’ossification de l'ar- 
ticulation du genou. Il a réuni une nombreuse série 
de radiographies, et en a déduit le type normal 
moyen correspondant à un âge donné. L'articulation 
du genou présente cinq points d'ossificalion complé- 
mentaires : 1° à l'épiphyse fémorale supérieure; 2° à 
l'épiphyse tibiale supérieure: 3° à l’épiphyse péro- 
nière supérieure; 4 à la rotule; 5° à la tubérosité 
antérieure du tibia. Le point d'ossification de l'épi- 
physe inférieure du fémur, dont Firsportance est con- 
sidérée comme capitale en médecine légale a toujours 
été constaté sur les radiographies d'enfants de 3 à 
4 jours. Le point épiphysaire tibial supérieur est 


Tos crochu. 


Rayons X. 


constant à six mois. A 4 ans apparaissent les points 
de la rotule et de l'épiphyse supérieure du péroné, et 
enfin à 11 ans le point de la tubérosité antérieure 
du tibia. CHARPY. 


Carrau (Montevideo). — Achondroplasie chez un 
enfant (evista Medica del Uruguay, XX, 9 Sep- 
tembre 1917, p. 555). 


Enfant de 8 ans, issu d’un père Agé de 80 ans et 
d'une mère âgée de 29 ans et présentant tous les 
stigmates de la dégénérescence : macrocéphalie, 
microdontie, lordose lombaire, ventre proéminent, 
main carrée. A l'examen radiographique, incurvation 
et déformation du cubitus, du radius. Il n'existe que 
trois points d’ossificaltion pour tout le massif du 
carpe. Les diaphyses fémorales sont déformées, la 
ligne de séparation diaphyso-épiphysaire est irrégu- 
lière, dentelée. L'ossification est à peine développée. 
Le péroné est plus large que le tibia, son point d’os- 
sification manque à l’épiphyse supérieure. 

CHARPY. 


Voorhoeve (Amsterdam). — La luxation Isolée 
de los pyramidal (Archives d'électricité Médi- 
cale et de Physiothérapie, Septembre 1917, p. 406 
a 401, avec 2 fig.). 


Dans la statistique de Destot, tandis que la frac- 
ture du pyramidal ne figure que 4 fois sur 110 cas, 
la luxation de cet os n'est mème pas citée. En réa- 
lité il peut exister 5 lésions traumatiques du pyra- 
midal : la fracture par arrachement, la plus tré- 
quente; elle est très souvent associée à d’autres 
lésions du carpe — la fracture par compression, très 
rare — enfin la luxation, d'une rareté extrème : l'A. 
en a trouvé seulement 3 cas dans la littérature, tous 
trois consistaient en luxation dorsale. ll apporte un 
4° cas, mais cette fois il s’agit de luxation palmaire. 

Un ouvrier pousse un wagon avec sa main droite 
étendue, un peu plus haut que sa téte, contre la rai- 
nure d’une porte restée ouverte. Un choc ferme 
brusquement la porte sur la main : gonflement, zone 
douloureuse au bord cubital et au milieu du carpe, 
à la face dorsale et à la face palmaire; l'extension et 
la flexion de la main sont limitées. La traction sur 
les 3° et 4 doigts est douloureuse. La radiographie 
stéréoscopique montre, par comparaison avec le côté 
sain, un déplacement du pyramidal vers la face pal- 
maire, en dedans et en bas. La partie supérieure 
s'est portée surtout vers la face palmaire, la partie 
inférieure surtout vers le dedans. Les fortes attaches 
du pyramidal à l'os crochu et au pisiforme sont 
déchirées, de même que celles du pyramidal au semi- 
lunaire. La pointe supérieure de l'os crochu est 
déplacée vers le dehors et vers le dos : le ligament 
qui le joint au grand dos est déchiré et un petit frag- 
ment du grand os est arraché du côté palmaire. Il 
s'agit donc de luxation du pyramidal vers la paume, 
luxation incomplète de l'os crochu, fracture par arra- 


chement du grand os. 


Le blessé a conservé par la suite de la limitation 
et de la douleur à l'extension de la main, une gène 
pour serrer le poing et une atrophie de 1 cent. 1/2 de 
Vavant-bras : il lui fut accordé une pension tempo- 
raire de 20 pour 100 de son salaire. 

Le mécanisme semble être le suivant : la main 
était en extension et en inflexion cubitale, le choc a 
porté au-dessous de l’apophyse styloïde sur le pyra- 
midal qui fut luxé vers la face palmaire et en dedans, 
dans la direction du trauma. Il fit sauter ses liga- 
ments et poussa vers le dos la partie supérieure de 
A. LAQUERRIÈRE. 


Ménard (Paris). — La fracture de l'os trigone, 
accident du travail (Soc. de Méd. légale de Paris, 


Rayons X. 


Juin 1917, d'après V. in Arch. Médicales belges, 
Octobre 1917). 


L’os trigone est une parcelle osseuse située à la 
partie postérieure de l'astragale. L'absence de sou- 
dure de cette parcelle à l'astragale existe dans 
7 pour 100 des cas : elle est toujours bilatérale. La 
fracture de cet os ainsi que le rappelle Schwartz, 
provoque un œdème rétro-malléolaire très tenace, 
une douleur constante exagérée par la marche et en- 
trainant mème une impotence fonctionnelle. Le dia- 
gnostic se fait surtout par la radiographie. L’exis- 
tence toujours bilatérale de l'os trigone non soudé a 
Yastragale permet de ne pas confondre une anomalie 
avec une fracture. E. D 


Greggio (Rome). — Fracture de Shepherd (Gu- 
selta degli Ospedali et delle Cliniche, 1917, n° 15). 


L’A. rapporte 2 cas dans lesquels la radioscopie 
montra une lésion du tubercule postérieur et externe 
de l’astragale. Dans le premier, il estime qu'il s'agit 
d’une fracture vraie de Shepherd, dans l’autre au 
contraire, ce serail une soudure incomplète de los 
trigone. Le diagnostic différentiel radiologique est, 
selon lui, délicat dans de telles circonstances, et 
souvent malaisé, parce que manquant de caractères 
suffisants pour l'élayer avec certitude. 

CHARPY. 


Rossi (Parme). — Un cas de malformation con- 
génitale du membre inférieur (La Radioloyia 
medica, IV, 9-10 Septembre-Octobre 1917. 
p. 521). 


L’A. communique à la Société médicale de Parme 
(Juillet 1917) des photographies et des radiogrammes 
d'un cas de malformation congénitale du membre 
inférieur. Le sujet observé possède une aplasie 
partielle du péroné et d'une partie seulement du bord 
externe du pied, avec développement anormal du 
bord interne. En outre, le tibia, à son point de plus 
grande courbure, présente à la radiographie, une 
zone transversale d’épaississement osseux. 

CHARPY. 


Gamlen (H.-E.) (R. A.M. C.) et: Smith (S.) 
(R. A. M. C.). — Étude sur les relations entre 
la radiographie et la chirurgie des blessures 
de la tête par armes à feu (British Journ. of 
Surgery, V, 1917, tirage à part, Wright, Bris- 
tol, 1917). 


L’A. présente les résultats auxquels l'ont conduit 
la pratique de 1500 examens radiographiques de bles- 
sures du crâne, effectués en 18 mois au triple point 
de vue de la technique. de l'interprétation du cliché, 
et d’un essai de classitication du type de lésions ob- 
servées. 

I. Technique. — Stéréoscopie obligatoire pour la 
localisation exacte des corps étrangers. Radiographie 
instantanée. Anestnésie du blessé s'il est agité ou 
s'il délire. Placer un repère métallique sur l’orifice 
externe de la blessure, qui reposera sur la plaque, 
par l'intermédiaire d'un coussin pneumatique. Un 
compresseur diamétralement opposé immobilisera la 
tète dans la position choisie, qui variera suivant la 
situation de la blessure, afin d'éviter le plus possible 
la superposition des ombres osseuses. Distance 
anode-plaque, 58 à 65 centimètres; 120-140 milliam- 
pères-secondes pour les vues latérales, 50 pour 100 
en plus pour les vues antéro-postérieures. Rayons 
8-9 Bauer. 

IL. Interprétation du cliché. — On évitera de prendre 
la glande pinéale pour l'ombre d’un fragment osseux, 
ce qui peut compliquer le diagnostic en cas de frac- 
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ture. On se souviendra que la glande pinéale projette 
son ombre, dans de tels cas. vers le milieu d’une 
droite joignant linion au nasion. 

Ill. Type de lésions. — 1° Contusions sans fracture 
(invisibles à la radiographie), produites par un choc 
latéral violent sur le casque qui contusionne le tem- 
poral et peut déterminer des accidents graves par 
commotion cérébrale et hémorragie intra-crdnienne. 

2 Fractures simples et limitées sans enfoncement. 
Ordinairement bénignes. 

3° Fractures à long trait, sans enfoncement. Ordi- 
nairement graves et compliquées de fractures de la 
base. 

4° Fractures en gouttière avec enfoncement de la 
table interne. La table externe reste ordinairement 
en position, et ressemble à un couvercle posé sur le 
foyer de fracture. 

b? Fractures en gouttière avec éclatement de la 
table interne. Celle-ci pénètre dans le cerveau où elle 
détermine des dégats plus ou moins considérables. 

6- Blessures pénétrantes sans corps étranger dans 
le cerveau. Les deux tables sont défoncées et leurs 
fragments disséminés dans la matière cérébrale. Le 
pronostic est particulièrement grave dans la région 
cérébelleuse. 

1° Blessures pénétrantes avec corps étranger. 
Celui-ci peut être arrêté par los et se coincer dans 
la fracture. Il peut ètre situé entre la dure-mére et 
le crâne. Il peut enfin avoir pénétré dans le cerveau. 

8° Blessures traversant le crane et le cerveau de 
part en part. Ces blessures revétent leur maximum 
de gravité lorsque l'entrée se fait par le frontal. Le 
minimum d'accidents semble se produire lorsque le 
projectile passe par le diamètre bi-pariétal. 

Des radiographies et une planche en couleurs 
accompagnent cet intéressant travail. 

CHARPY. 


Silva Rosado (Jayme da) (Para). — Radiodia- 
gnostic d'une tumeur intra-cranienne transpa- 
rente (Para Medico, 1, à Aout 1917, p. 205, 1, ra- 
diog.). 


LA. cite une observation relative à un enfant 
de six ans, atteint de céphalée persistante depuis 
six mois et présentant depuis deux mois un développe- 
ment anormal du crâne avec début de phénomènes 
de paralysie généralisée et troubles de l'intelligence. 
A l'examen radiologique, les sutures sont disjointes, 
le crâne est augmenté dans tous ses diamètres. Il 
existe une sorte de refoulement des clinoïdes anté- 
rieures, de la portion interne de la région orbitaire, 
el des petites ailes du sphénoïde. Comme d’autre 
part, il existe une déformation extérieure du crane, 
on estime que ces désordres sont produits par une 
tumeur, d'ailleurs parfaitement transparente aux 
rayons X, occupant une situation médiane, à la base 
du cerveau, vers le chiasma. Diagnostic confiriné. 

CHARPY. 


Ricaldoni (A.) (Montevideo). — Tumeurs de l'hy- 
pophyse. Syndrome adiposogénital et considé- 
rations sur les dystrophies dues à des altéra- 
tions des glandes endocrines en général, et 
les syndromes pituitaires en particulier (Ana- 
les de la Fac. de Méd., Il, 5 et 6, Juillet 1917, 
p. 528. 


Dans ce travail considérable, qui constitue une 
excellente monographie de la question, appliquée à 
un cas particulièrement intéressant, l'A. a procédé à 
la radiographie des mains et du crane de sa malade. 
La main est carrée, courte, avec décalcification 
légère du squelette. La radiographie du crane com- 
parée à celle d'un sujet normal présente au niveau 
de la selle turcique, un ensemble d’anomalies que 
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lA., reprenant des opinions déjà émises, estime être 
caractéristiques des lésions hypertrophiantes de 
Vhypophyse. La lame quadrilatère et les apophyses 
clinoides sont déjetées, atrophiques, et donnent a la 
fosse pituitaire l’aspect en bénitier décrit par Lau- 
nois. L’examen radiographique de la selle turcique 
doit étre pratiqué avec soin dans tous les cas ou 
l’on soupçonne une tumeur de l'hypophyse, puisqu'il 
est capable, d’après lA., de fournir un élément im- 
portant de diagnostic. 

D'A. a essayé, parmi d'autres modes de traitement, 
la radiothérapie, selon la technique de Béclère 
(Séances de 5 H. sur 2 points frontaux et 2 points 
temporo-pariélaux). Les résultats ont été très mé- 
diocres. Il est rationnel de concevoir que les rayons X 
ne peuvent avoir d'effet utile que, si l'on se trouve 
en face d’une tumeur néoplasique sur les éléments 
de laquelle ils ont une action indubitable. Si l'on est 
au contMire en présence d'une dégénérescence de 
l’hypophyse, la radiothérapie ne pourra ètre d'aucun 
secours, et sera même contre-indiquée, puisqu'elle 
tendra à diminuer une activilé glandulaire déjà 
minime, contre laquelle on lutte d'autre part par 
l’opothérapie. CHARPY. 


Rossi (Armando) (Parme). — Contribution à 
l'étude radiologique des fractures des maxil- 
laires par blessures de guerre. (La Radiologia 
medica, IV, 9-10, Septembre-Octobre, 1917, 
p. 289). 


Les blessures des maxillaires sont fréquentes, par 
suite des conditions spéciales de la guerre de tran- 
chées. Leur gravité fonctionnelle toute spéciale mé- 
rite une extrème attention, et l'examen radiologique 
doit être pratiqué systématiquement. Il permet en effet 
de préciser s'il y a ou non fracture, son siège et sa 
varieté, la position des fragments, l'état des dents, 
l'étendue de la perte de substance, l'infection de la 
blessure, la présence de corps étrangers, et enfin la 
marche de la réparation osseuse, les vices de conso- 
lidation, la pseudarthrose et la situation des divers 
appareils de prothèse. L’A. publie une série de 20 ob- 
servations, résumées et présentées au point de vue 
radiographique. I] arrive aux conclusions suivantes : 

1° Les fractures des maxillaires par projectiles de 
guerre diffèrent de celles que l’on rencontre dans la 


pratique civile par leur multifragmentation, leur com- 


plication habituelle par perte de substance élendue, 
leur infection presque constante. Les points de moin- 
dre résistance du maxillaire n’ont aucune influence 
sur leur production, relevant presque toujours de 
causes directes. 

On peut grouper les fractures en classes distinctes: 

a) Incomplètes, b) complètes. Parmi celles-ci on no- 
tera s’il y a: 

a) une perte de substance, 

b) pas de perte de substance, 

c) plusieurs traits de fracture, 

d) un seul trait de fracture. 

Ces dernières comprennent deux types, l'un que FA. 
appelle antérieur (fracture médiane ou paramédiane), 
l’autre qu'il nomme postérieur. Celui-ci est le plus im- 
portant. Il englobe les fractures latérales situées sur 
la région dentaire et, au maxillaire inférieur, les frac- 
tures angulaires, situées au delà de langle de la mà- 
choire, parmi lesquelles on distinguera les fractures 
de la branche montante et celles du col du condyle. 

CHARPY. 


Serafini (Giuseppe) (Turin). — Fracture des 
vertèbres cervicales sans symptômes médul- 
laires. (La Radiologia medica, 1V, 7-8 Juillet- 
Août 1917, p. 189, 5 schémas.) 

L'A. souligne Vimportance toute particulière de 
l'examen radiologique précoce et systématique des 


blessures du rachis en général et de la colonne cer- 
vicale en particulier. C’est en effet le seul moyen de 
diagnostiquer des fractures passées inaperçues par 
suite de l'absence complète des signes cliniques qui 
se développent ultérieurement et qui exposent le 
blessé à des accidents plus ou moins tardifs et très 
graves. Les observations de fractures méconnues 
sont fréquentes. Les fractures des deux premières 
vertèbres cervicales elles-mêmes ne sont pas tou- 
jours immédiatement mortelles, et PA. a relevé de 
nombreux cas où, ayant négligé l’examen radiolo- 
gique, l'autopsie seule permit de se rendre compte 
de la cause de la mort. L'observation la plus typique 
est celle de Bertolotti : un individu avait reçu 23 ans 
auparavant une blessure à la nuque, dont il s'était 
guéri lentement. Les signes cliniques d’une compres- 
sion médullaire ne devinrent nets qu'au cours de sa 
convalescence. Les rayons X n'étant pas encore dé- 
couverts à celte époque, on se borna à diagnostiquer 
une « contusion de la colonne cervicale ». Or, il y a 
quelques années, une radioscopie montrait une sy- 
nostose informe de l'atlas et de l’axis, impossibles à 
identifier. I] est certain que les troubles inhérents à 
la compression de la moelle eussent été évités de nos 
jours en réalisant aussitôt après la blessure une in- 
tervention guidée par la radiographie. L’A. rapporte 
quatre observations personnelles qui justifient cette 
manicre de voir de la façon la plus impérative. 
CHARPY. 


Léri (André) (Paris). — Côtes cervicales sur- 
numéraires ayant déterminé une pseudo-para- 
lysie radiale bilatérale avec amyotrophie (Bull. 
et Mém. de la Soc. Méd. des Hôp.,n° 13-14, 5 Mai 
1917, p. 598). 


Les côtes cervicales surnuméraires constituent une 
anomalie fréquente. Dans le cas rapporté par PA. un 
homme de 29 ans présente depuis trois ans un amai- 
grissement progressif de l'avant-bras gauche, avec 
paralysie radiale incomplète et troubles très accen - 
tués des réactions électriques dans le territoire du 
radial. Trois semaines avant d’être examiné par L., le 
blessé commence à ressentir à droile des phénomènes 
d'impotence analogues. Après avoir éliminé différents 
diagnostics l'A. fit faire de parli pris une radiogra- 
phie de la colonne cervicale, soupçonnant des phéno- 
mènes de compression du plexus. par une formation 
costiforme anormale. La radiographie montra en effet 
une cole cervicale surnuméraire sur la dernière ver- 
tèbre cervicale, du type droit de P. Marie et Crouzon, 
longue de 3 centimètres à droite et de 4 centimètres 
à gauche, expliquant la plus grande importance des 
phénomènes observés de ce côté. Un examen clinique 
ultérieur et averti permit d’ailleurs de sentir à la pal- 
pation ces côtes un peu en avant du bord antérieur 
du trapèze, à 10 centimétres au-dessous de la pointe 
de la mastoïde, et à 14 centimètres au-dessus et en 
dedans de l'articulation acromio-claviculaire. La com- 
pression se faisait évidemment sur le tronc moyen 
du plexus cervical, qui fournit le tronc radio-circon- 
flexe. Un symptôme accessoire intéressant fut le ré- 
trécissement pupillaire observé à gauche, qui s’ex- 
pliquait, en dehors de toute lésion intra-méningée, 
par une irritation des fibres sympathiques nées de 
C8 et de D1. L’ablation de la côte gauche fut faite ; 
on la trouva appuyée par une extrémité sur le pa- 
quet vasculo-nerveux, mais sans adhérence. Deux 
mois après l'opération, les symptômes ne s'étaient 
pas améliorés. CHARPY. 


Martin-Berry. — Étiologie traumatique de Far- 
thrite. (Proceed. of Roy. Soc. of Medic. X, 9 Juil- 
let 1917, p. 105, 19 fig.). 


Les diverses lésions qui peuvent atteindre les ar- 
ticulations sont classées par Goldthwait en arthrite 
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chronique, arthrite atrophique ou rhumatismale, 
arthrite hypertrophiante, ou ostéo-arthrite, arthrite in- 
fectieuse et goutte chronique. Chacun de ces groupes 
possède des signes radiologiques distincts. L’A. étu- 
die plus spécialement les ostéo-arthrites d'origine 
traumatique et présente le résumé de 59 observa- 
tions, dont 19 sont accompagnées de reproductions 
de radiographies. Il arrive à la conclusion, d’ailleurs 
déjà connue, que le traumatisme joue un role prin- 
cipal dans l’étiologie de l'affection. 
CHARPY. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Clerc (A.) et Bobrie (J.) — Dextrocardie sans 
inversion viscérale. (Bullet. et Mém. Soc. Med. 
des Hop., n” 7-8, 8 Mars 1917, 1 radiogr.). 


Cas d'un soldat âgé de 29 ans, présentant une dex- 
trocardie sans inversion d'aucun autre viscére. L’aus- 
cultation ne révèle aucun signe anormal. La radio- 
graphie ne montre aucune anomalie dans la forme, le 
volume du cœur ou de l'aorte. CHARPY. 


Maffi (Attilio) (Suzzara). — Éclat d'obus par- 
venu dans le ventricule droit après blessure 
de la portion hépatique de la veine cave. (La 
Radiologica medica, IV, 7-8, Juillet-Août 1917, 
p. 215). 


L'A. eut l’occasion d'examiner un soldat atteint 
7 jours auparavant d’une blessure par éclat d'obus a 
la base de l’hémithorax droit, avant fracturé la 10° 
côte. Une radioscopie faite aux ambulances d'ex- 
trème-avant n'avait décelé aucun corps étranger dans 
la région hépatique. L'homme était dans un état im- 
pressionnant, pouls imperceptible, paleur diffuse, 
cyanose des extrémités, langue craquelée, fuligineuse, 
dyspnée légère. L'examen de la région hépatique, où 
était située la plaie d'entrée ne décela rien d'anormal, 
mais l'examen du cœur montra, au niveau du ventri- 
cule droit, une ombre animée dun mouvement de 
rotation rapide, correspondant évidemment à un corps 
étranger intracardiaque. Le péricarde étant intact, 
comme aussi le médiastin, il ne pouvait s'agir d'une 
blessure directe du cœur. De toute nécessilé, le pro- 
jectile ne pouvait ètre arrivé dans le ventricule droit 
qu’en empruntant le système veineux, et, très proba- 
blement la veine cave, dans laquelle il avait du péné- 
trer, au niveau du foie. 

Le blessé, dont l'état général était devenu trop 
grave pour qu’on put tenter l'opération, mourut 4 jours 
après l'examen, soit le onzième après la blessure. 

La radiographie, post mortem, révéla que le corps 
étranger avait émigré en plein poumon, vers le troi- 
sième espace intercostal droit, à 5 centimètres du 
bord du sternum. 

A l’autopsie, le cœur était normal: on trouva le 
corps étranger coincé à la bifurcation de l'artère pul- 
monaire droite. C'était un éclat d'obus, mesurant 
47 millimètres >< 15 millimètres x9 millimètres, pesant 
10 gr.5, parfaitement lisse, à arétes tranchantes. 

Du côté abdominal, on trouva la plaie du foie né- 
crosée, purulente. Vers le bord postérieur, la veine 
sus-hépatique étail thrombosée, pleine de caillots, et 
dilacérée près de son embouchure dans la veine cave. 
Le péritoine était intact, brillant, sans réaction no- 
table. 

L'éclat d'obus avait un trajet évidemment fort court 
à parcourir depuis le foie jusqu’au ventricule droit, 
mais, eu égard à son poids et à ses dimensions, on 
peut s'étonner qu'il ait pu l'accomplir. L'A. y voit 
comme cause prépondérante le fait d'avoir transporté 
le blessé en automobile, la première radioscopie trop 
hâtive n'ayant fourni aucune contre-indication. 
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Les cahots du voyage ont évidemment facilité la 
mobilisation du projectile et son passage à travers la 
valvule ,tricuspide, aidant ainsi la double influence de 
la pression négative du cœur et de la pression posi- 
tive de l’ondée sanguine. L’A. termine par une bi- 
bliographie des cas analogues rapportés depuis la 
guerre par les auteurs des divers pays belligérants. 

CHARPY. 


Pezzi. — Migration d'un projectile à travers la 
veine cave inférieure jusque dans l'oreillette 
droite. (Archives des maladies du cœur, Juin 1917.) 


Un nouveau cas de migration de projectile vers le 
cœur est rapporté par V. Ascoli. Un soldat est blessé 
le 18 juillet 1915 par un shrapnell au-dessus de la 
crête ilaque. Le 1° août la radioscopie indique la 
balle sur la projection de Vaile iliaque gauche en son 
milieu. Le 1 septembre une 2° radioscopie révèle 
l'absence du projectile dans la cavité abdominale et 
sa présence. au niveau de l'ombre cardiaque. L'ombre 
ronde du shrapnell se profile sur le côté droit du 
cœur au-dessus du bord inférieur. Le corps étranger 
estanimé de mouvements oscillatoires en sens trans- 
versal, et toutes les 5 ou 6 oscillations l'ombre est 
prise périodiquement d'un mouvement tourbillonnaire 
intensifié par des actes respiratoires profonds. 

Les radiographies qui accompagnent cette étude 
ont été faites au 1/10 de seconde le sujet assis ; elles 
moutrent l'ombre dédoublée du projectile. 

La présence du projectile toujours à la même place 
dans toutes les positions d'examen, les mouvements 
tourbillonnaires considérés comme caractéristiques 
du corps endo-cavitaire ont permis de localiser le 
projectile dans l'oreillette droite. 

Aucun signe subjectif et objectif, pas plus que les 
tracés ‘jugulaires n'ayant permis d'établir un dia- 
gnostic, on ne pratique pas d'intervention. 

L'auteur explique la migration du projectile par la 
pression négative des grosses veines, le projectile 
« ayant été bu » par la veine cave. L'hémorragie dans 
ce cas aurait été arrèlée par une poche conjonctive 
formée autour de la balle et sur la veine. 

Arrivé dans l'oreillette le projectile entouré d'une 
mince couche de fibrine et animé de mouvements 
tourhillonaires aurait des contacts relativement 
faibles avec les parois du cœur, ce qui expliquerait sa 
tolérance. Quant au mécanisme d'arrèt dans la cavité 
auriculaire l’auteur confirme les données physiolo- 
giques connues au sujet du rôle des valves auriculo- 
ventriculaires qui sont soulevées par des ondes 
venant du ventricule au moment précis où le sang 
passe de l'oreillette dans la cavité ventriculaire. Ce 
soulèvement des valves et la situation topographique 
de l'oreillette droite par rapport au ventricule expli- 
queraient pourquoi la balle ne suit pas le courant 
sanguin. G. GIBERT. 


Laurent (0.) (Paris). — Eclat de balle para-aor- 
tique extrait par le médiastin postérieur. (Bull. 
de l Acad. de Médecine. LXXVIII, n° 45, 20 No- 
vembre 1917, p. 597.) 


Cas d’un soldat âgé de 20 ans, blessé au thorax 
gauche. Pleurésie purulente à répétition. Le repérage 
radioscopique indique un corps étranger situé au- 
dessous du diaphragme, mobile dans les fortes ins- 
pirations, et présentant des mouvements synchrones 
aux battements artériels. A l'examen transversal, son 
ombre se projette entre la face postérieure du cœur 
el la face antérieure de la colonne vertébrale, en 
arricre de l'œsophage. On conclut à un corps étranger 
intrathoracique, très voisin de la face latérale gauche 
de l'aorte, en un point correspondant approxima- 
tivement au milieu de cette face. 

L’extraction fut faite par voie postérieure, en résé- 
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quant deux grands segments costaux, et confirma le niveau du colon que lon croyait naguère encore im- 
diagnostic radiologique. Suites opératoires simples. mobile, et quise ramènent à cinq grands types : 


CHARPY 1° Grands mouvements de déplacement du côlon, sans 
; progression des matières. 
Beaujard (E.). — Langle volumétrique ventri- 2 Petits mouvements de pélrissage. 
culaire. (Bull. de la réunion médico-chirurgicale 5° Grands mouvements de propulsion des matières. 
de la VII Région, 19 Sept. 1917.) & Mouvements de défécation. 
5 Mouvements antipéristalliques. 
Vaquez et Bordet ont construit un goniomètre per- Ceux-ci, encore discutés, sont cependant hors de 


mettant en évaluant l'angle de disparition de la pointe, doute. Stierlin (Bale), Case (Chicago), Bloch (Paris) 
d'obtenir des renseignements précis sur la forme du ont cité des cas probants de transport rétrograde des 
cœur et ses dimensions relatives. Dans le mèine but, matières dans le gros intestin des constipés opi- 
Josué, Delherm et Laquerrière ont réalisé une plate-  niätres. Case a d'ailleurs montré qu'il existait un an- 
forme tournante permettant également d'enregistrer neau constricteur tonique chez l’homme normal, situé 
le même angle. L'A. pour simplifier le procédé, et le à la moitié droite du côlon transverse près de l'angle 
rendre praticable sans aide, propose de remplacer hépatique, et que cet anneau est l’origine de vagues 
cet angle par un autre, égal, et aisément mesurable,  antipéristaltiques dirigées vers le cæcum. Bien plus, 
ayant pour sommet la ligne des apophyses épineuses,  Drummont (Newcastle) admet qu'un lavement pro- 
et pour côtés le plan médian sagittal du corps. et le gresse dans le gros intestin surtout sous l'action des 
plan tangent à la face postérieure du ventricule mouvements antipéristaltiques. Le transport rétro- 
gauche. Il le dénomme angle volumétrique ventriculaire, grade peut même atteindre l'intestin grèle, s’il y a 
puisqu'il mesure le volume des ventricules. Pour insuffisance de la valvule iléo-cæcale. 

déterminer cet angle, l'A. emploie trois méthodes, Les mouvements antipéristaltiques s'accroissent 
l’une dite procédé de la tangente qui nécessite une notablement dans les divers cas d’obstruction du 
réglette spéciale que l'on fixe sur le thorax du sujet, còlon (cancer, tumeur, etc.), et après les iléo-sigmoi- 
l’autre dite procédé du sinus, préférable chez les dostomies, où ils sont constants. 


sujets à thorax volumineux et à très gros cœurs, la ‘étude radiologique des mouvements du gros in- 
troisième dite prorédé du sinus de l'angle alterne, qui teslin montre que ses segments ont des rôles phy- 
constitue le procédé de choix. Une planchette gra-  siologiques différents, et qu'on peut le diviser en 


duée d'une façon ingénieuse permet, après avoir trois portions : 
effectué des mesures métriques simples, d'obtenir 
immédiatement et sans calcul par l’un de ces trois 
procédés la valeur de l'angle cherché, et d'en dé- 
duire la signification clinique. Son ouverture nor- 
male étant de 25 à 50”, l'augmentation de sa valeur 
traduit une augmentation du volume des ventricules, 


1° Le cæcum, l'ascendant et la partie initiale du trans- 
verse, Où se continue le travail d'absorption du grèle. 

2° Le reste du transverse, le descendant et le côlon 
tliaque, où se parachève l'absorption et le malaxage. 

ae Le colon pelvien et l'ampoule rectale, simple réser- 
voir des résidus alimentaires. 


et pratiquement, du volume du ventricule gauche Le temps qui s'écoule pour le transit des aliments 
seul, le ventricule droit n'intervenant que pour une entre l'estomac et le rectum ne doit pas être supé- 
faible part dans les éléments de son évaluation. ricur à 48 heures. Au delà, il existe une anomalie 
CHanpy. quelconque, dont le résultat est la constipation. Il 
sera donc nécessaire, pour réaliser l'examen radio- 

APPAREIL DIGESTIF logique complet d’un constipé, de noter : 


1° La durée totale de la traversée intestinale (normale : 
48 heures au maximum); 
Bensaude et Guénaux (Paris). — Les recherches 2 La durée de la traversée du gréle (normale: #4 h. 1/2 
radiologiques sur les mouvements du gros in- en moyenne); | 
testin. Leur application à l'étude de la consti- ör La durée de la traverée des trois portions du gros 


pation. (Anales de la Facultad de Medicina de ÌUeslin (vers la 8 heure après l'ingestion du repas 


A S . c í ae opaque, la téte de la colonne opaque arrive vers 
Montevideo, II, 5-6 Juillet 1917, p. 201, 11 schémas langle splénique, entre la 10° et la 16° heure, 


radiographiques.) I'S iliaque est atteint, entre la 18° et la 24° heure, 
La constipation est la résultante d'une série de l'ampoule rectale est remplie); | 
phénomènes complexes. L'examen radiographique de & L'aspect de la colonne fecale dans le trajet du célon 
l'intestin, qui permet de suivre l'évacuation progres- (continue, fragmentée, lisse, incisée) ; 
sive des matières et qui localise clairement la situa- 5 L'aspect et le volume de la masse fécale pelvi-rectale. 
tion de la stase, a permis de classer les différentes On pourra ainsi classifier la constipation selon les 
variétés de constipation d'après un ensemble de types suivants : 
signes anatomo-physiologiques, et non plus sur des 1° Stase caco-uscendante (ciecum ascendant, début 
conceptions hasardeuses. La radioscopie a permis du transverse). 
aux A. de mettre en évidence le role des mouvements 2° Slase transverso-descendante (côlon transverse, 
antipéristaltiques dans le mécanisme de la stase. Elle còlon descendant, côlon iliaque). 
leur a permis d'établir les principes de la motricité 3° Slase pelvi-rectule (colon pelvien et rectal). 
du gros intestin, mais ainsi qu'ils le disent eux-inémes, 4 Stuse cæco-rectale ou stase bipolaire (stase cæco- 
il ne faut pas encore lui demander d'expliquer le mé- ascendante, associée à une stase pelvi-rectale). 
canisme intime de la constipation, puisque l'on ignore 5 Slase lotule (localisée à tous les segments du 
actuellement quelle est la contribution fournie à gros intestin). 
chaque variété de stase par chacun des mouvements En s'inspirant de ces diverses données, l'examen 
de l'intestin. radiologique permettra donc de fournir des indica- 


Si l'on considère que les premières études sur la tions thérapeutiques, médicales et chirurgicales par- 
péristaltique du gros inteslin ne datent guère que de ticulièrement importantes, qui, jointes aux rensei- 
1900, avec les travaux de Starling et Bayhss surles gnements cliniques permettront d'opposer un trai- 
fonctions mécaniques de l'intestin du chien et duchat, tement efficace à la constipation. C'est ainsi que 
on est émerveillé des progres qui ont été accomplis ` d'après la forme, la mobilité, la situation des seg- 
durant ces dernières années. Par l'étude radiogra-% ments du gros intestin, d'après l'allure du transit des 
phique en série, les A. sont parvenus à mettre eng% matières, l'influence du régime alimentaire sur la pro- 
relief des mouvements intestinaux mal connus, au & gression du contenu intestinal, on aura des indica- 
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tions précises sur les modes efficaces de thérapeu- 
tique. Les A. citent par exemple, dans la stase pelvi- 
rectale, la contre-indication des laxatifs (qui tendent 


à rendre la constipation chronique), du massage. | 


(qui ne peut atteindre les derniers segments du gros 
intestin), et de l’inutilité du régime alimentaire. Le 
traitement ulile consiste à administrer des lavements 
et des suppositoires. Dans la stase exco-ascendante, 
les grands lavages sont seuls efficaces. Dans la stase 
transverso-ascenilante avec hypertonie ou spasmodicité, 
les médicaments, sauf la belladone et l’atropine, sont 
contre-indiqués. Les seuls moyens d'action sont la 
psychothérapie, la distraction, les voyages. 

Si, au contraire, il existe de l'alonie, on réalisera 
une lutte féconde contre la constipation en prescri- 
vant un régime alimentaire à forte part cellulosique, 
des massages, un exercice et des médicaments sti- 
mulants. Entin il est presque superflu de dire que 
l'examen radiologique est le seul capable de donner 
une indication exacte sur la nécessité d’une interven- 
tion chirurgicale, dans le cas de coudures, de 
ptoses, de brides, d'adhérences, qui rendent la 
constipation rebelle à tous les traitements médicaux. 
Si l’on pratique une cure radicale (iléo-transverso- 
tomie, iléo-siygmoïdostomie); la radiostopie permet de 
suivre le fonctionnement du tube intestinal, et l'étude 
des mouvements antipéristaltiques, qui peuvent en 
gèner assez le fonctionnement, pour obliger à une 
résection totale de la portion récalcitrante (cas de 
Quervain). 

Des schémas explicatifs accompagnent cet article 
particulièrement important. CHARPY. 


Chardon. — Corps étranger du rectum; extrac- 
tion sous le contrôle de l'écran (Archives d Elec- 
tricité médicale et de Physiothérapie, Sep- 
tembre 1917, p. 404 et 405 avec 1 fig.) 


Une enfant de 9 ans s’est enfoncé dans le rectum 
une épingle à cheveux : les 2 pointes dirigées en bas 
sont toutes deux implantées dans les parois. Sous 
le contrôle de l'écran chaque tige est saisie dans une 
pince de Péan. Les deux pinces sont repoussées en 
haut, ce qui désenclave les pointes et leur permet 
de se rapprocher. Il est alors facile de retirer len- 
semble. A. LAQUERRIERE. 


Silva Rosado (Jayme da) (Para). — Radlodia- 
gnostic d'un fécalome (Para medico, I, 5 Août 
1917, p. 205, 1 radiogr.). 


Sujet de 34 ans, sans antécédents particuliers, pré- 
sentant à la radioscopie une énorine tumeur abdo- 
minale, peu perméable aux rayons X, localisée a la 
fosse iliaque droite et à la portion inférieure de l'ab- 
domen. Limite inférieure arrondie, nette, limite supé- 
rieure irrégulière et floue. Le cæcum, le côlon des- 
cendant, l'angle hépatique, le côlon transverse, l'angle 
splénique, le còlon descendant sont dilatés, pleins de 
gaz, d’un diamètre approximatif de 12 centimètres. 
L’ingestion de SO*Ba par l'estomac ne donne aucun 
résultat par suite de l’atonie complete du gros intestin. 
Un lavement de 2 litres de SO*Ba révèle [obstruction 
complète de la lumière intestinale par la tumeur, 
ainsi qu'une énorme dilatation de lS iliaque et du 
rectum. Le diamètre de ľS iliaque est d'environ 
45 centimètres. Il s'agissait de matières fécales amas- 
sées et durcies, jouant le rôle d'un véritable corps 
étranger encombrant le rectum et tout I'S ilaque. 


CHARPY. 


Moreau (Laurent). — Sur un cas d’hépatoptose 
par interposition avec kystes gazeux de l'intes- 
tin. Examen radiologique vérifié par l’interven- 
tion (Archives d'électricité médicale et de Physio- 
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thérapie, Septembre 1916, p. 395 à 399 avec 

2 fig.). 

Observation d'un malade qui présentait une sté- 
nose pylorique avec énorme dilatation et abaisse- 
ment de l'estomac, et une zone claire anormale, inter- 
mittente d'ailleurs, séparant le foie du diaphragme. 
Après lavement bismuthé on pouvait constater que 
cette zone claire ne correspondait point au côlon. Il 
s'agissait done d'anses grèles. De plus, cette zone 
présentait un aspect particulier : « des travées fines 
et opaques l’interrompent, ne ressemblent pas tout 
à fait aux valvules.... Ces travées sont nombreuses, 
semi-circulaires, et l'ensemble est comme boursouflé». 
Au cours de l'intervention, pour gastro-entérostomie, 
on constata que plusieurs anses intestinales sont 
recouvertes de petites vésicules transparentes, acco- 
lées les unes aux autres, de la grosseur d'un pois 
à celle d'une cerise; sur les anses contracturées les 
vésicules se rapprochent en se pressant comme Îles 
grains d'une grappe de raisin. Aucune de ces vési- 
cules ne fut d’ailleurs ponctionnée. (L'aspect macro- 
scopique était celui de kystes hydatiques). 

L'A. estime qu'il s'agit d’un cas de kystes gazeux 
de l'intestin, affection très rare, de symptomatologie 
tout à fait vague, et qui n’est qu'une trouvaille à l'opé- 
ration ou à l’autopsie. I] pense que la radiologie 
peut permettre d'établir le diagnostic. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Vahram et Socquet. — Malformation congénitale 
du foie avec interposition du côlon ascendant 
(Société médicale des hôpitaux, 9 Mars 1917). 


La malformation congénitale du foie entraine une 
hépatoptose et une ascension exagérée du côlon 
ascendant. Des cas analogues avaient été déja signa- 
lés par Letulle, Chilaiditi et Aubourg. L’image radio- 
logique qui seule met en évidence bien nette ce 
trouble statique du foie, présente laspect suivant : 
Entre la ligne obscure du diaphragme et l'ombre 
hépatique, on constate une zone claire qui corres- 
pond au colon ascendant anormalement élevé. D’autre 
part, l'image hépatique déformée présente un allon- 
gement vertical ou oblique de dedans en dehors et 
la limite supérieure de l'ombre hépatique peut ètre 
irrégulière, convexe, ou mème légèrement concave 
en dehors. Les auteurs en présentent un cas nou- 
veau dont les clichés ont été faits par Lebon. Iis 
signalent en mème temps que l'insufflation de Ples- 
tomac repousse le foie vers sa loge normale et fait 
disparaître la zone claire sous-diaphragmatique 
droite correspondant au côlon remonté. 

G. GIBERT. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Voorhoeve (Amsterdam). — Pseudo-calculs du 
rein (Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 
12 Mai 1917, d'après J.-V. in Archives médicales 
Belges, Octobre 1917). 


La difficulté du diagnostic différentiel entre les 
calculs rénaux et les autres affections dont le tableau 
clinique est similaire n’est pas toujours levée par 
l'examen radiographique. 

Malgré les précautions qu'on peut prendre (radio- 
graphies successives, stéréoscopie, voire pyélogra- 
phie) il existe certains cas ardus qui exigent toute 
l'attention et du médecin et du radiologiste. L'auteur 
distingue : 

4° Les pseudo-calculs rénaux qui se trouvent en 
dehors du rein lui-même, mais dont la projection 
tombe lors de l'examen radiologique, dans laire 
rénale. 

Ce sont des lésions de l’apophyse transverse d’une 
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vertébre, des calcifications de l’extrémité de la 12° côte, 
des calculs biliaires, des ganglions lymphatiques 
calcifiés, des concrétions intracoliques. Le diagnostic 
de ces cas en général ne résiste pas à un examen 
approfondi. 

2° Au contraire les pseudo-calculs rénaux ou intra- 
rénaux sont plus difliciles à connaitre. IF s'agit 
soit d'une caverne tuberculeuse en dégénérescence 
caséeuse avec dépôts calcaires, soit de poussières 
calcaires dont l'agglomération peut simuler un 
calcul massif, soit de calcitications multiples d'un 
kyste échinococcique flétri. Seule Pétude raisonnée 
des radiographies obtenues, la comparaison des 
ombres des lésions et l'interprétation serrée des 
symptômes cliniques peuvent conduire à la certi- 
tude. E. D. 


Sérès (Manuel) (Séville). — Association du cathé:- 
térisme urétéral et de la Radiographie dans le 
diagnostic des affections de l’uretère, du bassi- 
net et du rein (i broch. 12 p., 4 fig. Imp. Ase- 
valo. Séville, d'après Saint-Céne in Journal 
d'Urologie, t. VII, n° 1). 


Après un court historique et l'exposé de la tech- 
nique, l'A. passe en revue les applications de la 
pyélographie aux anomalies de l'uretère, aux calculs, 
aux déviations, aux rétrécissements et aux dilata- 
tions, aux variétés d'implantation de luretére et aux 
insuflisances des valvules urétérales. Un troisième 
chapitre comprend l'étude de la pyélographie dans 
les affections rénales. Ce travail constitue une inte- 
ressante revue générale de la question; lA., qui 
s'appuie longuement sur les travaux de Legueu et 
Papin, y ajoute le fruit de son expérience person- 
nelle. | E. D. 


Diamantis et Lotsy (Le Caire). — Bilharziose 
urétéro-vésicale précoce diagnostiquée par la 
radiographie (Journal d'Urologie, t. VII, n° 1, 
p. 58-64). 


Le diagnostic clinique pour le malade qui fait 
l'objet de cette observation était : calcul arrèté à la 
partie inférieure de l’uretère gauche. 

La radiographie ne décela pas d'ombre de calcul, 
mais elle montra « deux ombres anormales : la pre- 
mière facilement decelable, était linéaire, courbe, 
extrèmement nette, traversant la partie inferieure du 
sacrum, qu'elle dépassait à droite. La 2° moins nette 
occupait la partie inférieure de l'uretère gauche ». 

Ces deux ombres étaient dues à des œufs bilhar- 
ziens calciliés. 

Des analyses d’urines répélées permirent d'en 
déceler. E. DECHAMBRE. 


Kfouri (Ph.) (Paris). — La localisation des corps 
étrangers de guerre et des calculs dans la ves- 
sie (Thése, Paris, 1917, d’aprés Saint-Céne in 
Journal d'Urologie, t. VII, n° 1). 


L’A. résume, dans ce travail, l'enseignement du 
professeur Legueu sur celte intéressante question 
et aboutit aux conclusions suivantes : 

4° L'exploration métallique est souvent incapable 
de permettre, à elle seule, le diagnostic d’un corps 
métallique dans la vessie, car, de méme que pour un 
calcul, elle peut ne pas le trouver dans une vessie 
contractée ou tres large; 

2° La radiographie et la localisation par des repé- 
reurs induisent souvent en erreur dans la détermina- 
tion du siège vésical ou paravésical d'un corps étran- 
ger de guerre. Cette erreur vient de ce qu'en pre- 
mier lieu, on ne tient pas compte, dans l'exécution 
et interpretation de la radiographie du bassin, de 
la notion de mobilité du corps étranger dans la 
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cavité vésicale ; et, en second lieu, cette erreur vient 
de ce que, dans l'interprétation d'une épreuve radio- 
graphique ou devant le point de repère fixé par le 
compas, on se base sur les rapports distantiels du 
corps opaque avec le pubis, pour en conclure au 
siege vesical ou paravésical du corps étranger métal- 
lique; sans tenir compte de létat de vacuité ou de 
réplétion de la vessie au cours de la séance de loca- 
lisation par l'une ou Fautre de ces méthodes; 

9 Quand on s'adresse à la radiographie ou à la 
localisation par les repéreurs mécaniques, il faut, 
pour obtenir une détermination exacte du siège vési- 
cal ou paravésical d'un corps étranger métallique du 
pelvis, faire successivement deux radiographies ou 
deux localisations instrumentales : soit dans deux 
positions différentes du blessé, telles que couché 
sur le ventre et sur le dos, avec vessie pleine; soit 
dans ła position horizontale, avec la vessie succes- 
sivement pleine et vide. 

De cette facon, et seulement dans ces conditions, 
la localisation par les repéreurs ou la radiographie, 
peut mettre en évidence la mobilité du corps étran- 
ger dans le pelvis, qui est le critérium de la présence 
de ce corps étranger dans la vessie : car, sauf de 
rares exceptions. la vessie est la seule cavité du 
pelvis qui permette celte mobilité; f 

4° La cystoscopie est le meilleur moyen pour le 
diagnostic des corps métalliques de guerre dans la 
vessie. Elle seule ne peut pas tromper et met à l'abri 
de toute erreur de diagnostic, puisqu’elle donne la 
sensation visuelle de la balle ou de léclat d’obus 
qui se trouve dans la vessie. Elle doit ètre utilisée 
toutes les fois que la radiographie et les repéreurs 
n'ont pu fournir le diagnostic exact du siège vésical 
ou paravésical des corps étrangers métalliques ; 

> Un calcul de la vessie peut être méconnu par 
l'exploration métallique, et peut ètre localisé en dehors 
de la cavité vésicale par la radiographie. Il en résulte 
qu'il faut prendre, pour sa localisation radiogra- 
phique, les mêmes précautions que celles que M. Le- 
gueu conseille pour la localisation des corps métal- 
liques de la vessie. 

La cystoscopie permet de voir le calcul à l’intérieur 
de la cavité vesicale, et la double localisation par la 
radiographie ou les repéreurs mécaniques dans des 
positions différentes du blessé ou de la vessie, 
montre de meme que pour les corps métalliques, la 
mobilité du calcul dans la cavité pelvienne, offrant 
ainsi le critérium de sa présence dans la vessie. 


E. D. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Signorelli (Angelo) (Udine). — Critères du radio- 
diagnostic de la broncho-pneumonie (La Radio- 
logia Medica, IV, fasc. 9-10, Septembre-Oc- 
tobre 1917, p. 500). 


Les hémoptysies ont une origine souvent difficile 
à caractériser. L’A. assure qu'au moins dans le cas 
d'hémorragie bronchique, l'examen radiologique per- 
met d'aftirmer la situation du foyer de l'émission 
sanguine. Les bronchorragies produisant en effet un 
infarctus hémorragique du poumon, déterminant à 
l'écran une ombre plus ou moins étendue, du type 
broncho-pneumonique, toujours aisément visible. En 
outre, le sang se résorbe assez facilement (10 à 25 jours), 
et l'ombre disparait peu à peu, complètement si l’hé- 
morragie a été peu abondante, ou incomplétement si 
la lésion qui l'a produite est plus grave. Ces signes 
objectifs sont propres aux bronchorragies et consti- 
tuent de véritables critères radiologiques. 


CHARPY. 
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D’ Halluin (de Lille). — Radioscopie et extraction 
des corps étrangers bronchiques opaques aux 
Rayons X (Archives d'électricité médicale et de 
Physiothérapie, Septembre 1917, p. 400 à 405). 


L’A. rappelle qu’il est le premier en France à avoir 
extrait un corps étranger bronchique par les voies 
-naturelles sous le contrôle de la radioscopie. Il cite 
ses expériences sur les animaux, expose la technique 
et conclut que cette méthode est moins traumatisante 
que la bronchoscopie et qu’elle permet de faire la 
recherche dans des divisions bronchiques trop étroites 
pour qu’un tube y pénètre. Enfin il estime qu'elle est 
plus facile que la bronchoscopie qui demande, pour 
ètre utilisée avec tous ses résultats, à être maniée 
par de véritables virtuoses. A. LAQUERRIERE. 


Ponzio (Mario) (Turin). — Radiodiagnostic des 
kystés hydatiques du poumon (La Radiologia 
Medica, IV, 78, Juillet-Août 1917, p. 245). 


Présentation d’une observation de kyste hydatique 
du poumon diagnostiqué par l’examen radiologique. 
Dans de tels cas le tissu pulmonaire montre une 
ombre homogène, de forme arrondie, à limites nettes, 
d'opacité égale, occupant une zone plus ou moins 
grande. Parfois l'ombre est réduite à un anneau 
sombre bien limité, de dimensions variables, formé 
par la paroi du kyste et par le tissu pulmonaire cir- 
cumvoisin, en état de réaction. Cet aspect s’observe 
surtout quand le kyste s'est vidé complètement ou 
en partie par les voies respiratoires. L’air peut alors 
remplacer le liquide disparu et donner l’impression 
générale d’un hydropneumothorax sacculaire, (diver- 
ticule incomplétement rempli d'un liquide mobile, 
surmonté d’une poche gazeuse). CHARPY. 


Petit de la Villéon (Marine). — Présentation de 
25 blessés opérés de projectiles intra-pulmo- 
naires (Bull. de l Acad. de Méd., LXXVIII, ne 45, 
20 Novembre 1917). 


L'opération faite selon la technique de l'A. com- 
plète la série remarquable de ses succès, puisque 
sur 234 opérés, il compte 253 guéris. Parmi les cas 
présentés, avec l'indication de la localisation radio- 
logique, il cite 5 projectiles juxta-cardiaques pulsa- 
tiles, 2 projectiles cardiaques, l'un dans la paroi 
postérieure du ventricule gauche, sous-péricardique, 
l’autre dans le myocarde, à la pointe du cœur. 

CHARPY. 


Péhu et Daguet (VII* région). — Recherches cli- 
niques et radioscopiques sur les séquelles 
lointaines des épanchements pleuraux (trau- 
matiques et spontanés) (Annales de Médecine, 
t. IV, n° 4, Juillet-Aoùût 1917). 


Les A. ont examiné 152 cas d’affections pleurales 
(pleurésies et épanchements pleuraux traumatiques) 
cliniquement guéries depuis plusieurs mois ou mème 
plusieurs années. IIs sont arrivés aux résullats sui- 
vants par l'étude clinique (nettement insuffisante) et 
surtout radioscopique : 

1° Les hémothorax traumatiques, non suppurés, ne 
laissent en général aucune trace durable sur la plévre 
ou la coupole diaphragmatique, trés exceptionnelle- 
ment, seulement les épanchements trés étendus peu- 
vent produire des symphyses pleurales. 

2° Les pleurésies purulentes consécutives 4 des 
plaies pénétrantes de poitrine ne laissent ordinaire- 
ment que des symphyses basilaires très localisées et 
tenant à s'améliorer progressivement. Ces séquelles 
sont d’ailleurs notablement diminuées par la préco- 
cité de l'intervention et la situation exactement dé- 
clive de l’incision. 
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3 Seules les pleurésies séro-fibrineuses, sponta- 
nées, d'origine tuberculeuse, associées à des lésions 
pulmonaires, laissent des séquelles étendues, parfois 
généralisées, ayant peu de tendance à amélioration 
spontanée. 

Au point de vue militaire les A. concluent de leur 
étude que tous ces cas qui sont curables (les sym- 
physes totales exceptées) la réforme temporaire est 
la solution rationnelle. Henri BÉCLÈRE. 


Ceresole (Venise). — Les projectiles dans la 
plèvre. Tolérance selon leur forme (Gazzetta 
degli Ospedali et delle Cliniche, 1917, n° 44). 


Ayant pu examiner et suivre plusieurs cas de pro- 
jectiles pleuraux, l'A. a observé que la séreuse se 
comporte différemment selon que le corps étranger 
est lisse ou rugueux. Dans le premier cas, il semble 
ne pas y avoir de réaction, et le corps étranger reste 
libre dans la cavité pleurale (six mois après la bles- 
sure dans une observation). Dans le second cas, au 
contraire, il y a réaction inflammatoire aboutissant 
à l'enkystement rapidg du projectile. CHARPY. 


CORPS ETRANGERS 


Gambier. — La localisation et l'extraction des 
projectiles dans les hôpitaux d'évacuation de 
lavant au cours des dernières offensives (Ar- 
chives d'Electricité médicale et de Physiothérapie, 
Octobre 1917, p. 444 à 455). 


L’A. nous donne ses impressions sur les services 
radiologiques au cours d’une offensive. Son article 
est intéressant; mais il n’a qu'une valeur documen- 
taire car il n’a vu qu'un champ localisé : c'est ainsi 
qu’à son avis, la méthode de Haret est peu employée, 
tandis que l'usage du Strohl est à peu près général; 
c'est ainsi encore que les chirurgiens accepteraient 
très difficilement extraction sous l'écran; mon sé- 
jour de 18 mois au front me porterait à des conclu- 
sions exactement contraires. Mais, comme Gambier, 
je suis tout a fait d’avis que d’autres, chirurgiens et 
radiographes, publient eux aussi leurs impressions. 
C’est en rapprochant les « souvenirs » individuels 
que l’on pourra constiluer une opinion d’ensemble. 

A. LAQUERRIERE. 


Mazerès. — Nouvelle méthode d'extraction sous 
écran radioscopique. Procédé des concor- 
dances ou des ombres liées (Archives d'élec- 
tricité médicale et de Physiothérapie, Septembre 
1917, p. 410 et 411). 


Le point d'intervention choisi, on incise la peau en 
boutonnière, on introduit une pince et on oriente 
de façon que l'image de son axe passe, prolongée, 
par celle du projectile. On décale l'ampoule : si 
le prolongement de la nouvelle image coupe l'image 
du projectile, pousser la pince suivant son axe jus- 
qu'au niveau du projectile, si le prolongement passe 
entre les deux images du projectile, abaisser la pointe 
de la pince, orienter son axe vers la 2° image du C. E., 
décaler à nouveau l'ampoule jusqu'à liaison des deux 
images, si le prolongement passe au delà de linter- 
valle des deux images, relever la pointe, l’orienter 
vers l'image du C. E. et répéter la manœuvre jusqu'à 
liaison des deux Images. | 

Lorsqu'on a amené la pince au contact du pro- 
jectile, on déplace celui-ci par poussées, on dispose 
les mors de façon que leurs images se superposent. 
On écarte les mors et on décale l’ampoule. Le pro- 
jectile doit apparaitre entre les mors, s’il est au- 
dessous on abaisse la pointe de la pince, on l'élève 
au contraire s'il est au-dessus. Quand le projectile 
est entre les mors il ne reste qu'à pincer. 
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L’extraction peut être faite par la voie d'entrée 
d'une manière très rapide. On peut orienter par ce 
procédé une tige directrice, une curelte, etc. La ma- 
nipulation devient rapidement réflexe. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Pierquin (Jean). — Le guidage pour l'extraction 
des projectiles (Thèse de Paris, 1917). 


C'est une revue d'ensemble de tous les moyens 
mis en usage pour l'extraction des projectiles. Dans 
la majorité des cas la localisation anatomique peut 
suffire; mais pour les cas difficiles (petits projectiles 
profondément situés ou intra-osseux) le guidage est 
indispensable : guidage mécanique (tous les compas 
et repéreurs sont décrits), guidage par vibrations 
électromagnétiques, moyen imparfait à cause de son 
« impuissance sélective », guidage par méthode élec- 
trique qui n'est utile que combiné à un autre pro- 
cédé. La préférence dans la majorité des cas doit 
être donnée au guidage par image visuelle ou con- 
trole par l'écran (bonnettes, technique Ledoux-Lebard- 
Ombrédanne). > 

Celle revue se termine par quelques recherches 
sur la lumière qui facilite et entretient le mieux 
l'adaptation pourpratiquerlesextractions sous l'écran. 
De ces recherches il résulte qu'avec la lumière violette 
l'adaptation est très vite acquise et toujours conser- 
vée; de lavis de l'A. elle est plus avantageuse que 
la lumière rouge. G. GIBERT. 


Rossi (Parme). — Radiologie de guerre; la sté- 
réoradiographie dans la localisation des pro- 
jectiles (La Radiologia medica, 1V, 9-10 Sep- 
tembre-Octobre 1917, p. 321). 


L’A. emploie de facon courante et systématique la 
stéréoradiographie pour la localisation des projec- 
tiles, dans tous les cas où son emploi peut apporter 
une précision supplémentaire (bassin, rachis, paume 
de la main, plante du pied, etc.). Des clichés qu'il a 
présentés à la Sociélé médicale de Parme, à la séance 
de Juillet 1917, constituent une preuve éclatante de 
la supériorité de ce procédé pour localiser exacte- 
ment un corps étranger, soit que l'on se propose de 
Vextraire, soit qu'on veuille posséder une idée pré- 
cise de sa situation, pour évaluer le taux de l'infir- 
mité due à sa rétention au niveau d'une ancienne 
blessure. CHARPY. 


R. Didier. — L'extraction des projectiles à la 
pince sous écran (Progrès Medical, n° 57, Sep- 
tembre 1917, p. 506, d’après J. D. in Presse 
Médicale, 22 Octobre.1917). 


Plaidover en faveur de la méthode préconisée par 
Wullyamoz, Mauclaire, Petit de la Villéon, etc., cet 
article est basé sur 117 extirpations, sans un seul 
échec, de projectiles difficiles, loin situés ou déjà 
cherchés sans succès par d’autres méthodes, dont 
quelques-uns enfin étaient extrèmement petils. Ces 
extractions ont été exécutées très rapidement et sans 
dommages, en un laps de temps n'ayant pas dépassé, 
pour les plus difficiles, quinze minutes, et n'avant 
atteint, pour les autres, que quelques minutes, voire 
quelques secondes. Si l’on ajoute que le procédé 
n’exige que des incisions minuscules, qu’il évite tout 
shock à l'opéré, qu'il est utilisable dans tous les cas 
(sauf pour les éclats du hile et du médiastin), on 
voit qu'il jouit de nombreux et réels avantages. 


Sur les 417 projectiles extraits par M. Didier, 27 


siégeaient dans le membre supérieur, 48 dans la 
fesse et le membre inférieur, 18 dans le crâne et la 
face, 4 dans le cou, 10 dans la région dorso-lombo- 
sacrée, 9 dans le thorax, 1 dans l'abdomen. Parmi 
eux, les plus importants se tenaient dans le cerveau 
(1), dans une articulation (5), dans un anévrisme (2), 


Rayons X. 


dans le sinus sphénoïdal (1), dans le ligament ischio- 
fémoral (1), dans la grande échancrure sciatique (1). 
dans l'œsophage (1), dans le canal sacré (1), dans la 
plèvre (1), dans le poumon (5), dans le foie (1), dans 
le diaphragme (1), dans le psoas (1), etc. 

Le procedé offre cependant quelques inconvénients. 
Il y a d’abord le danger d'opérer ainsi à l'aveugle 
dans des régions vasculaires, le danger de l'hémor- 
ragie dans la nuit. Deux fois, M. Didier a extrait des 
projectiles dans des anévrismes (anévrisme de la 
carotide interne, anévrisme de la tibiale antérieure), 
l'éclat extrait, la lumière de suite donnée, il a pu 
rapidement arréter l'hémorragie abondante dans les 
deux cas et mener à bien l'opération. 

Lorsqu'on opère au voisinage d’un gros vaisseau 
ou d'un nerf, le mieux est d'employer des pinces très 
fines. M. Didier a pu ainsi enlever un éclat de la face 
antérieure de l’@sophage, non loin du récurrent droit, 
sans aucun dommage pour le blessé, un autre dans 
la gaine de la carotide externe, un en plein plexus 
brachial. Reste le danger si redouté de la radioder- 
mite. Or, en opérant sous écran, on ne met presque 
jamais les mains dans le champ des rayons, seule la 
pince y travaille. Du reste, il n’y a qu’à employer des 
rayons durs, qui sont peu dangereux, à fermer le 
diaphragme au maximum et à garnir la table de 
plomb sur le dessus et les côtés. Et mème si, dans 
quelques cas difticiles, la main se risque dans le 
cône des rayons, cela n'a pas beaucoup d'importance; 
‘depuis sept mois que M. Didier opère par ce procédé, 
faisant de plus, chaque jour, de la radioscopie pour 
l'examen de ses blessés, il na pas trace de lésions 
cutanées des mains. E. D. 


A. Badolle. — Le repérage des projectiles (Paris 
Médical, 25 Août 1917). 


L'A. pense qu'il est avantageux d'inscrire les traits 
de repérage sur la fiche mème du blessé. Son 
procédé de la fiche serait un perfectionnement des 
procédés classiques en usage basés sur les pro- 


priétés des triangles semblables. P. AIMÉ. 
Rossi (Armando) (Parme). — La tolérance de 


l'organisme pour les projectiles de guerre (La 
Radiologia medica, IV, 7-8 Juillet-Aoùt 1917), 
p. 221, 2 pl.). 


Sous ce titre, l'A. a fait en février dernier, devant 
ses confrères italiens mobilisés, une conférence 
inspirée par les 4000 opérations radiologiques qu'il a 
effectuées au cours de son séjour dans les hôpitaux 
militaires. I] apporte 41 cas choisis comme les plus 
intéressants, la plupart accompagnés de reproduc- 
tions de radiographies, de projectiles intra-pulmo- 
naires, intra-cardiaques, intra-vésicaux, intra-abdomi- 
naux, bien tolérés, et ne fournissant en général que 
peu de signes cliniques de leur présence. Néanmoins 
le radiologiste doit repérer ces corps étrangers avec 
un soin d'autant plus grand qu'ils sont ordinairement 
inclus dans des organes délicats où il y a intérèt à 
connaitre leur situation exacte, afin den permettre 
l'ablation si le chirurgien la juge nécessaire. Le 
radiologiste devra donc ètre l'aide intelligent et 
entrainé du chirurgien, et ces fonctions délicates ne 
devront ètre contiées qu'à un médecin, et non pas à 
un électricien, à un mécanicien, à un physicien, à un 
photographe, ou pis encore, à un prètre, à une infir- 
mière, à une religieuse. CHARPY. 


Morestin (Paris). — Curieux déplacements d’un 
corps étranger de la face sous l'influence des 
mouvements de la machoire inférieure (Bull. 
el Mém. de la Soc. de Chir., XLII, 25, 10 Juil- 
let 1917, 5 fig. et radiogr.). 


Sujet porteur d'une balle de fusil sous la face pro- 


Rayons X. 


fonde du masséter, en dehors de l’apophyse coro- 
noide, dans la partie profonde de la joue. A la radio- 
scopie, le projectile se mobilise avec les mouvements 
de la mâchoire, ce qui fait penser à une fixation au 
moins partielle dans le tendon du temporal. Le dé- 
placement de la balle serait dù aux mouvements de 
l'apophyse coronoide et du masseter. A la palpation 
d'ailleurs, le corps étranger détermine une saillie 
volumineuse de la pommette toutes les fois que le 
blessé ouvre la bouche, et cesse d’être perceptible 
pendant Vocclusion des mdchoires. L'opération a 
confirmé le radiodiagnostic. CHARPY. 


Ghilarducci (Francesco) (Rome). — Un cas dif- 
ficile de localisation de corps étrangers (La 
Radiologia Medica, IV, 7-8, Juillet-Aodt 1917, 
p. 207 et radiogr.). 


Observation d’une jeune fille de 16 ans ayant dans 
la fesse droite une aiguille brisée. L’un des fragments 
était libre dans les tissus au voisinage de Viliaque. 
La pointe était fichée dans los, près de l'épine ilia- 
que antérieure et inférieure. L’A. réalisa une locali- 
sation exacte par le procédé des triangles semblables 
qui permit l'extraction. CHARPY. 


DIVERS 


Fiorini (Maximilien) (Crémone). — Infection 
gazeuse et radiodiagnostic (La Radiologia Me- 
dica, IV, 7-8 Juillet-Août 1917, p. 202, 1 pl.). 


L’A., inspiré par les travaux de Ledoux-Lebard, de 
Piéri et de Veranesi, communique le résultat de ses 
observations personnelles. Il estime qu’une radio- 
graphie bien faile et bien interprélée peut renseigner 
précocement et permettre ainsi une intervention 
efficace dans les évolutions insidieuses et indolentes 
de gangrène gazeuse. Une planche accompagne le 
texte et fait ressortir l'aspect aréolaire des mailles 
du tissu conjonctif dilatées par les gaz, tandis que 
dans le tissu musculaire, la dissociation des fibrilles 
donne une image striée dans le sens longitudinal. 
Le foyer d’une fracture, un projectile inclus au sein 
des tissus peuvent devenir la source d’une infection 
gazeuse qui souffle littéralement toute la région et 
sera dépistée dés sa formation par un examen radio- 
logique attentif fait avec des rayons assez mous. 

CHARPY. 


Perussia (Felice) (Udine). — Œdème de stase 
et pseudo-éléphantiasis. Leur image radiogra- 
phique (La Radiologia Medica, IV, 7-8, Juillet- 
Août 1917, p. 205). 


L'A. s'élève contre une affirmation de Saraceni 
` (voir analyse in Journal de Radiologie, Septembre 1917), 
qui prétendait avoir pu, grâce aux rayons X, déter- 
miner le caractère artificiel d'un œdème de la jambe 
chez un soldat simulateur. Son expérience person- 
nelle porte sur une centaine de cas, et il avoue 
n'avoir pu résoudre le probleme qui comportait trois 
données : 

1° L'œdème de stase et le pseudo-éléphantiasis 
ont-ils des caractères radiographiques déterminés ? 

2° L'image obtenue est-elle caractéristique des 
altérations anatomo-pathologiques observées”? 

2° Quelle est la différence d'une telle image et de 
celle obtenue dans les a:démes chroniques vrais ? 

I] n'existe pas, selon lui, de caractères radiologi- 
ques spécifiques des œdèmes passagers survenus 
par striction accidentelle ou volontaire d'un membre, 
et le radiologiste ne pourra jamais affirmer l'origine 
d’un cedeme d’après le seul examen des tissus mous, 
sans engager gravement sa responsabilité. 

CHARPY. 
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RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Brito Foresti (José) (Montevideo). — Traitement 
de l’eczéma (Rev. Medica del Uruguay, XX, 
8 Août 1917, p. 454). 


L’A., à la fin de son long article, mentionne les 
heureux résultats qu’il a obtenus par la radiothé- 
rapie à faibles doses espacées dans le traitement de 
l'eczéma. Il réserve cette méthode aux cas rebelles. 
contre lesquels ont échoué les médications usuelles, 
et aux cas de lichénilication ou à ceux accompagnés 
de prurit intense. CHARPY. 


NÉOPLASMES 


(G. F.) (Amsterdam). — Sar- 
comes et Rayons X (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 197, Décembre 1917; in 
Presse Médicale, 23 Aout 1917). 


Au cours des années 1914 et 1915, PA. a traité, à 
l'hôpital de l’Université d'Amsterdam, 25 sarcomes au 
moyen des rayons X et il expose dans son travail les 
régullats obtenus. 

Les sarcomes traités occupaient les points les plus 
variés de l’organisme et présentaient les formes his- 
tologiques les plus diverses : sarcomes à cellules 
rondes, sarcomes à cellules fusiformes, à cellules 
polymorphes, melanomes, ostéo-sarcomes. 

La plupart de ces malades provenaient de services 
chirurgicaux et avaient été jugés inopérables, soit a 
cause de l'étendue de la tumeur, soit à cause des 
métastases et des récidives. Cependant quelques ma- 
lades furent de nouveau partiellement opérés et lac- 
tion chirurgicale fut toujours compinée au traitement 
par les rayons X avec des rayons durs et des filtres 
d'aluminium. 

Voici les résultats obtenus dans les différentes ca- 
tégories de sarcomes. 

Les sarcomes à cellules rondes, au nombre de 12, 
se montrérent tous très favorablement modifiés par 
l’action des rayons. Quelques-uns d'entre eux ont 
actuellement complètement disparu; chez les autres 
malades, il y a eu une amélioration locale ou même 
une guérison, mais la mortest survenue au bout de 
quelques mois avec de nombreuses métastases. 

Les sarcomes à cellules fusiformes, au nombre de 
3, sont moins nettement sensibles. Cependant 2 d’en- 
tre eux furent améliorés. 

Les sarcomes à cellules polymorphes, au nombre de 
4,ne montrèrent aucune réaction favorable. Ces prin- 
cipes ne sont évidemment pas absolus et il existe 
certainement dans la littérature certains cas de sar- 
comes polymorphes améliorés par les rayons X. 

Quant aux mélano-sarcomes les opinions différent. 
D'après certains auteurs ils sont très sensibles aux 
radiations; pour d’autres, non. Ces contradictions 
doivent ètre attribuées à la densité de structure de 
ces sarcomes qui peuvent être constitués aussi bien 
par de grosses cellules rondes alvéolaires que par 
des cellules fusiformes ou polymorphes. Néanmoins, 
PA. est actuellement convaincu que le meilleur cri- 
térium pour déterminer la sensibilité des sarcomes 
aux radiations est l'examen de la structure histolo- 
gique de la tumeur. E. D. 


TUBERCULOSE 


Coleschi (Lorenzo) (Rome). — L’irradiation de la 
rate dans la tuberculose pulmonaire, selon la 
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conception de Manoukhine (La Radiologia Me- 
dica, IV, 9-10 Septembre, Octobre 1917, p. 512). 


Manoukine, en 1915, observa qu'en irradiant la rate 
d’un lapin préparé avec du sang de mouton. il obte- 
nait un sérum hémolytique cinq fois plus actif qu’en 
prenant celui d’un animal non irradié. Mème résultat 
en préparant un lapin avec des cultures typhiques ou 
cholériques. En injectant au singe des cultures de 
bacille de Koch, les lésions relevées à lPautopsie 
étaient toujours plus légères chez l'animal soumis a 
l’action des Rayons X. Selon Manoukhine, dans un 
organisme infecté, la quantité de globules blancs 
produitsesttrès variable.Les variations deleurnombre 
seraient commandées par deux organes antagonistes : 
la rate qui provoquerait la leucocytolyse en mettant 
en liberté un ferment spécial, la leucocytolysine, et 
le foie, qui pourrait l'entraver, en libérant de son 
côté un autre ferment, l’antileucocytolvsine. Cette 
hypothèse concorde avec l’augmentation considérable 
du pouvoir leucocytolytique du sang après les irra- 
diations de la rate, comme si l’action des rayons X 
stimulait la fonction leucocytolytique de l'organe, et 
conséquemment la capacité réactionnelle de l'orga- 
nisme à l'infection. Des effets contraires se produi- 
sent lors de l’irradiation du foie. De là à préconiser 
l'irradiation de la rate dans les maladies infectieuses 
graves, telles que la tuberculose, il n’y avait qu'un 
pas. Manoukhine prétendit obtenir des cures remar- 
quables. Après Manoukhine, divers auteurs prirent 
parti pour et contre ces théories. 

L’A. a voulu contrôler les assertions des uns et des 
autres, et présente neuf cus de tuberculose pulmo- 
naire traités par la méthode du médecin russe. (1 H 
sous filtre de 1 millimètre d’Al, tous les trois ou quatre 
jours, rayons 7-8 Benoist, anticathode à 40 cm. de 
la rate). Les résultats obtenus sont si peu encoura- 
geants qu'il estime que « le traitement de Manoukhine 
n’exerce aucune action thérapeutique sur les tuber- 
culoses pulmonaires, et n'a aucun effet sur l’évolu- 
tion clinique des maladies infectieuses aiguës ». Il se 
produit bien une amélioration légère de l'état général 
du malade, au début du traitement, mais elle est 
toute psychique, et ne s'accompagne d'aucune mo- 
dification à l'examen radiologique, à l'examen clinique 
ou à l'examen bactériologique. 


Sans admettre complètement la théorie de Manou- 
khine, il serait cependant utile de poursuivre des 
recherches sérieuses, car il semble établi aujourd’hui 
que l'irradiation de la rate provoque des modifications 
profondes de la formule leucocytaire du sang, et que 
ces modifications ne peuvent pas ne pas réagir a 
leur tour d’une façon quelconque sur la marche gé- 
nérale d’une maladie. CHARPY. 


SUBS TANCES 


GENERALITES 


Barcat (Paris) — Un an de radiumthérapie mili- 
taire (Société des Chirurgiens de Paris, 14 Sep- 
tembre 1917, in Presse Medicale, 20 Septembre 
1917). 


L’A. publie le résultat de ses recherches sur quatre 
grandes catégories de cas cliniques qu’il a eu a trai- 
ter : des cicatrices vicieuses, les plaies atones, les 
dermites, les fistules. A la question des cicatrices se 
rattache celle des compressions nerveuses et des 
névrites traumatiques. L’A. décrit son outillage et sa 
technique. 

M. Barcat a traité 110 cicatrices : cicatrices limitant 


Substances radioactives. 


DIVERS 


Chevrier et Bonniot. — Traitement des ostéomes 
par la radiothérapie. Indication du traitement 
curatif et préventif des ostéomes dans les luxa- 
tions du coude (Bulletin Société Chirurg., 25 Oc- 
tobre 1917, t. XLIII, n° 31). 


Les A. relatent les observations de deux cas d’os- 
téomes post-traumatiques dans lesquels la radio- 
thérapie, instituée dans le but d'obtenir le vieillisse- 
ment artificiel de la tumeur, a donné sa disparition 
totale dans un cas, presque totale dans un autre. La 
technique employée était : une séance de radiothé- 
rapie par semaine à la dose de 5 H, filtre d’alumi- 
nium de 6/10 de millimètre Rayons 7 B. Le résultat 
a été obtenu au bout de 5 mois. 

Dans le traitement des ostéomes uniques et limités 
les A. préconisent la technique suivante : Radiothé- 
rapie pré-opératoire de 6 semaines, opération se- 
condaire et radiothérapie post-opératoire de 6 se- 
maines. 

Dans les luxations du coude, s’il y a des ostéomes, 
la radiothérapie serait le traitement de choix, et s’il 
n’y en a pas, elle doit être pratiquée à titre préventif. 

Et les A. concluent : « Toutes les luxations du 
coude réduites devraient être soumises à la radio- 
thérapie préventive et précoce; on éviterait par cette 
précaution tous les ostéomes secondaires avec les 
impotences qu'ils occasionnent. » E. DECHAMBRE. 


Magalhaes (Para). — Erysipèle et rayons X (Para 
medico, 1, 5 Août 1917, p. 205). 


Près d’une année s’est écoulée depuis la dernière 
communication faite par PA. sur le traitement de 
l'érysipèle par la radiothérapie (voir analyses in 
Journal de Radiologie, Mai 1916,.Janvier 1917, Mars 
1917), et les résultats obtenus depuis confirment ceux 
qu'il avait observés à cette époque. Sur 75 cas traités 
après diagnostic clinique, 59 furent guéris sans re- 
chute, 5 ont eu une récidive après le traitement, 11 
ont été perdus de vue. En admettant que ces 11 cas 
aient été tous négatifs, ce qui est certainementinexact, 
il resterait encore acquis que la radiothérapie guérit 
définitivement l’érysipéle dans la proportion de 77.2 
pour 100 des cas. L'A. croit d’ailleurs que les récidives 
n'infirment en rien la valeur de la méthode, car il 
admet que l’érysipèle à répétition constitue une entité 
morbide, qui, loin de conférer l'immunité, prédispose 
au contraire, comme le paludisme, à des rechutes 
constantes. Comme par le passé, l’A. emploie de pré- 
férence des rayons demi-durs, 5° à 6° Benoist, et ré- 
serve les rayons durs du Coolidge, employés exclu- 
sivement par certains opérateurs, à l’irradiation pro- 
fonde de la citerne de Pecquet. CHARPY. 


RADIOACTIVES 


les mouvements : les 4/5 ont été heureusement modi- 
fiés; — cicatrices adhérentes aux tendons : les adhé- 
rences se relachent presque complètement, il y a 
extension mais non suppression. des adhérences; — 
cicatrices chéloidiennes : les résultats sont variables ; 
— cicatrices sur le trajet d’un tronc nerveux : sur 14 
cas lA. n’a pas observé d’amélioration rapide de la 
parésie ou paralysie concomitante, de même pour 6 
cas de névromes. 

Dans les cas de cicatrices douloureuses, sur 26 cas 
d’hyperesthésies difuses, M. Barcat a obtenu 14 suc- 
cès, 6 améliorations, 6 insuccès d’ailleurs sujets à 
caution. Sur 7 cas d’hvperesthésie cicatricielle loca- 
lisée il y eut 5 succes. 

Dans les cas de névrodermites, sur 30 cas, l’A.a eu 
30 guérisons. 
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Pour les plaies atones les résultats ont été satis- 
faisants. Sur 52 cas, six seulement n'étaient pas 
guéris à leur sortie de l'hôpital. 

L’A. préconise l'emploi de la crème suivante : 


Sous-carbonate de fer... . .. 0 gr. 20 
Lanoline anhvdre. . . . . . . . Ogr. 20 
Eau radio-active (à 158 milligr. 

par litre). . . . . . . .. .. 5 gr. 


Enfin PA. a traité 47 fistules. 
Sur 37 fistules d’origine osseuse, il y eut 12 gué- 


risons. 
Sur 10 cas de fistules d’origine non osseuse, 6 gué- 


risons. E. D. 


NÉOPLASMES 


Simpson. — Le Radium dans le traitement du 
cancer et autres affections cutanées (The Jour- 
nal of the American medical Association, 18 No- 
vembre 1916, p. 1508, d'après S. Fernet in 
Revue de Dermatologie, Juillet 1917). 


S. emploie le radium pour le traitement des épi- 


théliomes de la peau et des muqueuses, des navi 


superficiel, a également guéri complètement. 


vasculaires, des chéloïdes du lupus ‘vulgaire et éry- 
thémateux, du svcosis, du prurit anal, de la lichéni- 
fication. Il en recommande l’emploi en particulier 
pour le traitement des épithéliomes inopérables et 
des nævi vasculaires. E. D. 


Covisa. — Xeroderma pigmentosum, épithé- 
lioma guéri par le radium (Actas dermo-sifilo- 
graphicas. Avril-Mai 1915, p. 217, d'après J. Me- 
neau in Revue de Dermatologie, Juillet 1917). 


F. de 25 ans atteinte de xeroderma typique avec 
épithéliome de la lèvre supérieure et de la paupière 
inférieure. Le premier, profondément excavé donnait 
lieu à des douleurs et à des hémorragies. C. a employé 
une petite capsule de l'appareil de Wichmann (de 
Hambourg) contenant 10 milligrammes de bromure 
de radium 4 5 pour 100 avec une intensité de radia- 
tion de un millimètre d’unités d'uranium, sans filtre. 
Sept séances de une heure de durée chacune ont 
amené en 3 ou 4 semaines la disparition de l'ulcéra- 
tion avec belle cicatrice lisse. 

Sept autres séances consacrées à la moitié infé- 
rieure donnent d'aussi bons résultats avec guérison 
parfaite. L’épithéliome de la paupière supérieure, peu 


E. D. 


ÉLECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 


Descomps (Paul). — La stupeur des nerfs péri- 
phériques d'origine traumatique et les troubles 
sensitivo-moteurs et électriques consécutifs. 
(Presse médicale, 4 Octobre 1917, p. 572 et 573). 


Chef d'un service d'électro-neurologie relativement 
près du front l’A. a pu observer des blessés des nerfs 
trés rapidement apres leur blessure. Il croit, en 
dehors des blessures nerveuses proprement dites 
(destruction ou altération anatomique) pouvoir indi- 
vidualiser, par des signes cliniques et électriques, 
la stupeur du nerf ou etat de shock. Cet état, carac- 
térisé par des symptômes nettement organiques, est 
sans doute le résultat d'une inhibition, facilitée pro- 
bablement par la dépression préalable du sujet. La 
dépression générale explique d'ailleurs la fréquence 
des troubles pithiatiques surajoutés. 

Le sujet n’a pas eu la sensation de décharge élec- 
trique caractérisant la blessure directe du nerf, il a 
éprouvé plutôt une sensation de coups de baton sui- 
vie d'engourdissement. La motricité est affaiblie plu- 
Lôt qu'abolie, hypotonie plutôt qu'atonie, les muscles 
ont un peu de surexcitabilité mécanique mais sans 
lenteur très accusée de la secousse, ils présentent 
des contractions fibrillaires. Les troubles sensitifs 
sont accusés : douleurs spontanées (sensations de 
brùlure, de tension) de préférence nocturnes avec 
engourdissement des extrémités ; plus souvent hyper- 
esthésie qu'hvpoesthésie pour les différents modes 
de la sensibilité, mais le contact léger est plus dou- 
loureux que la piqure ou que la faradisation à fil fin; 
la chaleur est plus génante que le froid. La pression 
profonde des masses musculaires est peu pénible, 
la pression du nerf n’est pas douloureuse mais déter- 
mine des fourmillements vers les extrémités. Diffus 
au début les troubles sensitifs se systématisent au 
territoire du nerf lésé (à moins qu'il ne s'ajoute des 
troubles fonctionnels) leur étendue diminue progres- 
sivement et assez rapidement quand un traitement 
est fait. Si on traile assez rapidement, les troubles 
trophiques ne se reproduisent ni sur les muscles ni 
sur les téguments. Les réflexes ne sont jamais abo- 


lis, mais ils sont diminués ou paresseux; pas de 
réactions circulatoires, souvent hypersécrétion sudo- 
rale des extrémités. La température du membre peu 
modifiée est plutôt élevée qu’abaissée. 

Electrodiagnostic. — Hyperexcitabilité galvanique 
des muscles : en général la restauration se produit 
sans stade d’hypoexcitabilité. Parfois R. D. qui arrive 
très rapidement mais n’est jamais complète (secousse 
paresseuse mais pas véritablement lente) et qui en 
général n'intéresse qu’une partie du territoire ner- 
veux, souvent les muscles supérieurs sont indemnes 
tandis que la R. D. siège sur ceux de lextréinité. 

Souvent égalité polaire plutôt qu'inversion. Pas de 
réaction paradoxale du faradique : les muscles 
malades ayant une tonicité suffisante pour que la 
réaction des antagonistes ne prédomine pas. Le Radial 
et le S. P. I. sont le plus souvent attteints. 

Traitement. — On doit commencer immédiatement 
la galvanisation simple et rythmée — séance quoti- 
dienne de 1 heure de durée à 10 m.-A., du massage 
léger, des bains de lumière. Le résultat est excellent: 
5 à 6 semaines, parfois 4, amènent une guérison ou 
une amélioration suflisante pour permettre le retour 
au corps après permission de 7 jours. 

Les secteurs chirurgicaux ont intérêt à s’adjoindre 
un neurologiste pour trier les blessés des nerfs : il 
gardera près du front les simples stupeurs des nerfs 
alors qu'il évacuera sur l'intérieur les véritables 
blessures nerveuses. A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Babinski (Paris). — Fusion anticipée des secous- 
ses faradiques dans les muscles de la plante du 
pied (Revue neurologique, Janvier 1917). 


Dans une observation antérieure, l’auteur avait 
déjà signalé qu'à la suite d’une contusion légère du 
nerf sciatique il avait observé une fusion anticipée 
des secousses faradiques dans les muscles du mollet. 
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Voici dans quelles conditions ce caractére de fusion 
anticipée est observé; ayant appliqué des électrodes 
tampons 4 la fois sur le membre sain et le membre 
malade, on remarque que les secousses musculaires 
du côté sain sont distinctes les unes des autres si 
l'on augmente, progressivement le nombre d'inter- 
ruplions, tandis que du côté malade avec le même 
nombre d’interruptions on obtient le tétanos complet, 
la fusion anticipée des secousses. 

L'A. signale le mème phénomène dans de nom- 
breux cas de contractures, de paralysies, ou de parésies 
d'urdre réflece, phénomène d'autant plus net que 
l'hypothermie est plus prononcée. C'est d’ailleurs 
aussi lorsqu'il y a hypothermie notable que la len- 
teur à la secousse est accentuée. Lenteur à la secousse 
mécanique, faradique el fusion anticipée des secousses 
sont des caractères connexes. 

Lorsqu'on voudra bien mettre en évidence cette 
fusion anticipée des secousses, l'A. conseille de la 
rechercher à l'extrémité du membre malade ou I’hypo- 
thermie est la plus marquée. En effet, du côté 
malade, le tétanos complet est obtenu, et les orteils 
restent immobiles en flexion, tandis que du côté sain 
les mouvements des orteils sont distincts et égaux 
aux interruptions faradiques. Pour les paralvsies 
réflexes du membre supérieur, la fusion anticipée 
des secousses est mise en parfaite évidence sur les 
muscles de l’éminence thénar. G. GIBERT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Babonnier et Page. — {Sur un cas d’atrophie 
musculaire localisée (Sociélé médicale des hópi- 
taux, 26 Janvier 1917). 


Combien est délicate l'interprétation des faits se 
rapportant aux atrophies musculaires. Les auteurs 
en rapportent un cas intéressant qu'ils attribuent à 
une poliomyelite et dont voici les symptômes essen- 
tiels. Chez un sujet de 25 ans, douleur de l'épaule 
gauche qui est complétement immobilisée. Au bout 
de deux mois atrophie et paralysie des muscles de 
la racine de l'épaule avec altération de la sensibilité 
profonde et superticielle. Réflexes pupillaires faibles 
et signes d’irritation portant sur les fibres irido-dila- 
tatrices. Douleur des deux épaules. Inexcitabilité fara- 
dique du deltoïde gauche, lenteur à la secousse et 
inversion polaire au galvanique, par conséquent RD 
tres nelte du deltoïde gauche. 5 mois plus tard 
aucune secousse faradique ou galvanique du del- 
toïde gauche, tandis que du côté droit, très légère 
hypoexcitabilite galvanique. Le diagnostic d'atrophie 
réflexe consécutive à une arthropathie scapulo-humé- 
rale est éliminé en Pabsence d'autres signes propres 
au rhnimatisme. et aussi en raison de la RD complete 
exceptionnelle dans les atrophies réflexes. 

La névrite périphérique est éliminée en présence 
des symptômes radiculo-médullaires. Et par élimina- 


tion les auteurs concluent à une poliomyélite (troubles | 


paralytiques et alrophiques prédominant à la racine 
du membre et à peu près symétrique, RD nette, 
troubles oculo-pupillaires:. G. GIBERT. 


Sicard, Roger, Limoni. — Toubles circulatoires 
dans les acro-contractures. Adrénalisation mus- 
culaire directe et réactions électriques (Bulle- 
lin et Mémoires de la Société Médicale des Hopi- 
taus, n” 25-24, 12 Jnillet 1917), p. 811). 


On appelle acro-contracture le type spécial de 
blessure de guerre des extrémités accompagnée de 
troubles moteurs se traduisant par une augmentation 
considerable de la tonicité musculaire. 

Babinski et Froment ont émis l'hypothèse d’une 
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pathogénie réflexe à point de départ au niveau de la 
blessure. 

Ces acro-contractures sont ordinairement associées 
à des troubles vaso-moteurs (cyanose, œdème), à des 
troubles électriques (surexcitabilité aux deux courants 
sans R. D.), et à des troubles thermiques (hypother- 
mie). 

Les A. ont essayé de démontrer que l’adrénaline, 
déterminant une perturbation notable de l'équilibre 
vaso-moteur produit simultanément des troubles 
similaires de l’excitabililé musculaire mécanique et 
électrique. Leurs expériences confirment donc les 
hypothèses émises que les troubles circulatoires ont 
une influence manifeste dans la production des symp- 
tomes hypertoniques. 

Mais en clinique, on n’aboutira aux troubles phy- 
siopathiques constitués qu’en passant : 

4° Par l'attitude antalyique, provoquée et favori- 
sée par la sensibililé réactionnelle plus grande des 
petits muscles des extrémités (acro-contracture pro- 
prement dite); 

2° Par l'attitude de firation, l'attitude antalgique 
engendrant elle-mème de nouvelles douleurs, qui 
augmentent la contracture musculaire, laquelle réagit 
à son tour sur le régime circulatoire local et crée 
l'ensemble de troubles physiopathiques. 

CHARPY. 


Moreau. — Les paralysies plantaires (Presse médi- 
cale, 1917, p. 609 et 610 avec 3 fig.). 


Les paralvsies plantaires fréquentes et d’étiologie 
variées passent facilement inaperçues soit parce 
qu'elles accompagnent des troubles étendus, soit 
parce que, isolées, elles n'ont qu'une symptomato- 
logie discrète. Le nerf tibial peut ètre atteint par le 
traumatisme alors qu'il a déjà donné les branches 
qui vont au jambier postérieur, au fléchisseur commun 
des orteils, au fléchisseur propre du gros orteil et au 
soléaire (rameau inférieur). Il y a alors seulement 
parésie ou paralysie plantaire et si l'on limite l’élec- 
tro-diagnostic aux muscles du mollet, les symptômes 
accusés par le blessé seront attribués à des causes 
inexactes (rétraction cicatricielle, simulation, etc.). 
Les causes peuvent ètre : les projectiles, les frac- 
tures de jambe, les traumatismes violents de l'ar- 
rière-pied (fracture du calcanéum avec relèvement du 
fragment) enfin les névrites et polynévrites (en parti- 
culier par froidure). 

Symptomalagie. — Anesthésie qui est souvent dif- 
ficile à étudier en raison de l’épaisseur des téguments, 
de la plante. Déformation des orteils : les interos- 
seux ct les lombricaux, les muscles des loges plan- 
taires interne et externe (sauf l’adducteur transverse 
du gros orteil) sont fléchisseurs des 1™ phalanges, 
de plus en élongeant les tendons extenseurs. ils 
déterminent l'extension des deux dernières. S'ils sont 
paralysés, la prédominance des extenseurs aboutit à 
l'extension forcée des premières phalanges tandis 
que, l'extension des deux autres ne se produisant 
plus, il y aura hyperflexion de ces phalanges par 
action du fléchisseur commun des orteils. Les orteils 
se coudent en Z. Souvent d'ailleurs il y a seulement 
hyperextension des I" phalanges. Parfois grâce à latro- 
phie des muscles plantaires l'avant-pied s'abaisse, 
la voùte s'accuse et se creuse par traction du long 
fléchisseur commun. | 

Eramen électrique « fixe mieux le diagnostic que 
l'examen clinique », 1) demande à ètre pratiqué très 
attentivement : il faut pour exciter les muscles plan- 
taires en raison de l'épaisseur de la plante, des cou- 
rants forts qui excitent les antagonistes. A la plante, 
ne sont guere excitables que l'adducteur du gros 
orteil sur le milieu du bord interne du pied et le 
court fléchisseur du petit orteil à l'union du tiers anté- 
rieur, et du tiers moyen du bord externe. Les mou- 
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vements communiqués aux orteils correspondants ne 
sont jamais considérables; mais il est facile, avec la 
main appliquée sur le muscle, de percevoir le frémis- 
sement de la contraction. L'A. a pu souvent déter- 
miner la contraction, quand ce muscle était normal, 
du court fléchisseur plantaire (dont le point moteur 
n'est point indiqué par les classiques) en appliquant 
Pélectrode juste au centre de la plante. Cette contrac- 
tion est surtout perceptible par le palper (soulève- 
ment superficiel de la voùte plantaire). Les interos- 
seux dorsaux sont innervés comme les muscles plan- 
taires; on peut interroger leur excitabilité un peu en 
arrière des sillons interdigitaux sur la face dorsale 
du pied (avec extrémité un peu forte, léger mouve- 
ment de flexion et d’abduction des orteils). L'examen 
faradique suffit souvent; au galvanique la recherche 
de la lenteur de la secousse est délicate dans cette 
région et pour des muscles aussi petits. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Marie (Pierre) et Chatelain (Paris). — Note sur 
certains symptômes vraisemblablement d'ori- 
gine radiculaire chez les blessés du crâne 
(Revue neurologique, Février-Mars 1917). 


Quelques cas de blessés du crâne présentant des 
symptômes radiculaires ont été relatés. On observe 
dans de tels cas des phénomènes paralytiques, des 
fourmillements dans la longueur des membres, de 
l'engourdissement provoqué par la toux, l’éternuc- 
ment ou l'élongation passive du plexus brachial, des 
irradiations douloureuses dans l'épaule et le bras 
par compression digitale du plexus, ensemble de 
symptômes relevant d’une atteinte des racines rachi- 
diennes. Mais dans aucun des cas l'examen électrique 
n’a montré de modifications des réactions des muscles 
ou du nerf. G. GIBERT. 


Sicard (Paris). — Syndrome du carrefour condylo- 
déchiré postérieur (Type pur de paralysie des 
quatre derniers nerfs craniens) (Bull. et Mém. 
de Soc. Méd. des Hóp., 55° année, 5-6, 22 Fé- 
vrier 1917, p. 517, 4 fig.). 


Présentation de 5 observations dont 4 de blessés de 
guerre par projectile darme à feu intéressant la région 
mastoïdienne (4 fois) ou la partie externe du maxil- 
laire supérieur (1 fois). Caractérisé par la paralysie 
du voile du palais et du larynx (spinal interne), du 
Sterno-mastoïdien et du trapèze (spinal externe), du 
pharynx (glosso-pharyngien), des nerfs cardiaques 
(pneumo gastrique) et une atrophie de l'hémi-langue 
(hypoglosse) cet ensemble de lésions constitue un 
véritable syndrome d'une lésion traumatique siégeant 
au carrefour formé par le trou condylien anté- 
- rieur (XII) et le trou déchiré postérieur (IX, X, XI). 
L'autopsie faite dans un cas, montra la balle située 
exactement dans ce carrefour, avec névrite dégéné- 
. rative des quatre nerfs intéressés. 

I] ne se rencontre pas de troubles sensitivo-moteurs 
des membres, et aucun trouble dans le domaine des 
autres nerfs crâniens. 


Barjon (F.) (Lyon). — Radiodiagnostic des af- 
fections pleuro-pulmonaires, avec figures et 
26 planches hors texte. Masson et Cie, éditeurs, 
Paris. 


Cet ouvrage paru depuis déjà plusieurs mois est 
certainement le meilleur qui existe en France sur 
l'examen radiologique du poumon et des plèvres. 
Il n'est pas un traité didactique, mais un manuel 
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L’électro-diagnostic indique une R. D. plus ou moins 
accentuée dans l’ensemble des territoires moteurs 


atteints. CHARPY. 
-ELECTROTHERAPIE 
GENERALITES 


Larat (J.) et Billiard (A.). — Éiectricité médi- 
cale et Rééducation professionnelle (Paris mé- 
dical, 27 Octobre 1917). 


Les A. attirent l'attention sur les inconvénients 
d'une rééducation professionnelle précoce des blessés 
de guerre, alors que l’électro-diagnostic ne Pa pas 
encore autorisée. Seul l’électro-diagnostic bien fait 
est capable de renseigner sur l’état des nerfs et des 
muscles lésés, et sa répétition doit ètre fréquente 
au cours de la rééducation quand celle-ci a été auto- 
risée. 

La rééducation seule est inefficace si elle n’est pas 
associée au traitement électrique rationnel des para- 
lysies. 

Les propriétés chimiques, trophiques, analgé- 
siantes du courant galvanique sont utilisées au dé- 
but, le courant galvanique rythmé, le courant galvano- 
faradique et enfin le courant faradique viennent: 
ensuite. L'emploi du courant alternatif ondulé semble 
supérieur à celui de toute autre forme de courant 
pour obtenir des contractions musculaires progres- 
sives se rapprochant beaucoup de la contraction 
normale physiologique. P. AIMÉ. 


SYSTÈME NERVEUX 


Souques et Mégevand (Paris): — Un cas de 
camptocormie ancienne traitée et guérie par 
l'électrothérapie persuasive(Revueneurologique, 
Février-Mars 1917). 


A la suite d’un ensevelissement qui remonte à 
18 mois un soldat est atteint d'une incurvation très 
prononcée du tronc, accompagnée d’ensellure lom- 
baire trés accusée et de rotation en dehors des 
cuisses. Dans le décubitus dorsal, l’attitude du tronc 
et des membres inférieurs est normale. Pas de signe 
de lésion organique. Il s’agit d’une camptocormie 

ure. 

j « Sa cure a demandé une séance d’électrothérapie 
persuasive, qui a duré une bonne heure. » Ainsi 
s'expriment les auteurs qui n’indiquent pas quelle 
modalité électrothérapique fut employée. Le malade 
est tout a fait redressé, marche, court et saute. Ce 
cas est d’autre part intéressant par la variété de 
diagnostics qui furent portés (arthrite vertébrale, ra- 
diculite, troubles médullaires, etc.) pendant 18 mois 
dans les diverses formations sanitaires où le malade 
passa. | G. GIBERT. 
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essentiellement pratique, dans lequel A. a résume 
fort clairement les résultats de son expérience. Il est 
destiné seulement, dit M. Barjon, à servir de guide 
aux radiologistes et aux médecins peu familiarisés 
avec l'interprétation des images thoraciques. On peul 
dire que ce but a été dépassé. car les radiologistes 


mème les plus expérimentés trouveront quelque 


chose à apprendre dans cet ouvrage. 
M. Barjon est un radiologiste qui n’a pas oublié 
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qu’il était avant tout médecin et, ce qui ne gate rien, 
excellent médecin; aussi pour lui, et avec raison, 
examen radiologique ne saurait avoir de valeur sans 
l'examen médical concomitant : le radiologiste doit 
être médecin, voilà ce que l’on ne saurait trop répéter. 
Il s’ensuit que l'interprétation des images doit être 
basée sur le contrôle d’autres méthodes et sur des 
vérifications précises. 

M. Barjon prend soin de faire précéder d’un exa- 
men clinique attentif, les recherches radiologiques; 
le laboratoire intervient ensuite, si besoin est, et 
enfin les cas les plus difficiles ont été tranchés en 
définitive chez Morgagni. On comprend tout l'intérêt 
que peut présenter un tel ouvrage, auquel je n'hésite 
pas à donner le nom de « Radiologie clinique ». Il 
complète heureusement les publications de Béclère 
si intéressantes pour l'époque. 

Une première partie est consacrée à la technique ; 
avec raison les descriptions d'appareils sont réduites 
au minimum. L’A. ne s'arrête que sur les dispositifs 
propres à la radioscopie du poumon. Il conseille 
l'installation d’une chambre noire très hermétique. 
dans laquelle l’ampoule est isolée du patient et de 
l'écran par une cabine opaque à la lumière. Je ne 
saurais trop l’approuver; on ne peut faire de bonne 
et fine radioscopie pulmonaire dans une piéce éclai- 
rée par les lueurs de l’ampoule : l'obscurité complete 
est nécessaire. 

Les diverses positions nécessaires à l'examen de 
la cage thoracique sont décrites avec tous les détails 
nécessaires. 

La deuxième partie est consacrée à l’étude des 
plèvres : elle est excellente. L'auteur étudie et explique 
la courbe de Damoiseau et attire l'attention sur les 
pseudo-épanchements pour lesquels la radiologie ap- 
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porte d'importants éclaircissements aux résultats de 
la clinique. Il fait le diagnostic différentiel entre les 
pleurésies de la grande cavité et les pleurésies dia- 
phragmatique, médiastine et interlobaite. Enfin la 
partie se termine par l'étude du pneumothorax et des 
hypothèses émises sur Ia cause du mouvement de 
balance : M. Barjon prouve par des expériences que 
la pression positive du gaz n’est pas une explication 
suffisante. 

La troisième partie traite de l'examen des bronches 
etdébute par l’étude des corps étrangers des bronches. 
Ce chapitre est un peu bref : on aimerait à y voir 
relaté la si intéressante méthode d'extraction de 
notre collègue Henrard (de Bruxelles). J'en dirais 
autant du chapitre consacré aux adénopathies de 
l'adulte et plus particulièrement de l'enfant : Pour 
ces dernières, la thèse de Ségard a donné des ren- 
seignements très intéressants. 

La quatrième partie est consacrée à l'étude des 
processus pulmonaires. L'auteur insiste sur la valeur 
des indications fournies en matière de tuberculose 
par l'examen radioscopique et par la radiographie 
limitée. Dans une prochaine édition, M. Barjon signa- 
lera, jen suis certain, les cavernes muettes de la 
base du poumon, si bien étudiées par Aimard (de 
Leysin). Cette partie se termine par une trés bonne 
étude des tumeurs du poumon. | 

Enfin, alors que l’ouvrage était terminé, une der- 
nière partie a été ajoutée sur les plaies pénétrantes 
du thorax par projectiles de guerre. On sent qu'elle 
a été écrite hAtivement avec une expérience encore 
incomplète. Elle devra ètre totalement remaniée dans 
la prochaine édition dont l'apparition ne se fera cer- 
tainement pas attendre longtemps. 

J. BELorT. 
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5 cas de maladies congénitales du cœur dont 
4 s’accompagnant de malformations générales 
(BENOBLE) Sa 4e nus ENS ae 

Recherches radiologiques sur l'angle d\nclinai- 
son du cœur humain (LAURENT MOREAU). . . 

Fréquence et signification des souffles diastoli- 
ques gauches et droits dans l'insuffisance aor- 
tique (TRÉMOLIÈRES, CAUSSADE el TouPET). . . 

Dextrocardie sans inversion viscérale (CLERC et 
BODIE LL pds Soe ok ae gk dS ds m6 & 

Eclat d'obus parvenu dans le ventricule droit 
aprés blessure de la portion hépatique de la 
veine cave (MAFFI)... . . . . . . . . . . . 

Migration d’un projectile à travers la veine cave 
inférieure jusque dans l'oreillette droite (Pezzi). 
clat de balle para-aortique extrait par le mé- 
diastin postérieur (LAURENT) . . . . . . . . . 

L'angle volumétrique ventriculaire (BEAUJARD) . 


Appareil digestif. 


Un cas de diverticule de l'œsophage (JAUGEAS) . 
Gastrodiaphanie et gastroscopie (MELOCCHI) . . 
L'écran fluorescent et la plaque radiographique 
dans le diagnostic des affections médico-chi- 
rurgicales du tube digestif (WINFIELD PER- 
KING) 6 oe carted? Wk hs A ee ee, SP ae, he ee 
Les anomalies du côlon vues avec les rayons 
(W.-L. LEFEVRE) 
Un cas de diverticules de l'anse sigmoide simu- 
lant une affection maligne (ABBE) 
Carcinome de l'anse sigmoïde (W.-L. LEFÈVRE) . 
Rétrécissement spasmodique de l'extrémité infé- 
rieure de l'æsophage avec dilatation du tiers 
inférieur (GRAYSON WBAY). . . . . .. 
Observations sur les lésions gaslro- -intestinales 
basées sur 100 cas dans lesquels le radiolo- 
giste assiste à intervention (LE WaLp). . . . 
Effet de doses modérées de quelques-uns des 
dérivés de l’opium sur l'appareil gastro-intes- 
tinal de l’homme (PANCOAST et HOPKINS). . . . 
Deux cas rares de corps étrangers de lœso- 
phage (J. et S. RATERA) 
La gastroptose (A.-F. HERTZ) 
Invagination à répétition du grèle, absence 
congénitale de la moitié droite du gros intestin 
(QUENU) . . 
Évolution du traitement des blessures de l'ab- 
domen dans une ambulance de l'avant (PICQUÉ) 
Etude clinique et thérapeutique des plaies de 
l'abdomen en chirurgie de guerre (Rouvizzoits, 
PEDEGRADE, GuILL. Louis et BASSET). . . . . 
L’hépatoptose partielle par interposition (PERus- 
S|) Cee eee D ae ee a er ee ee a 
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Étude radiologique de l'influence de l'alcool sur 
la motilité gastrique (Bosto). . . . . . . . . . 

Corps étrangers avalés par une aliénée (D.-C. 
BALFOUR) 

L'examen radiologique des voies biliaires (Co- 
LOMBIER). 

Constatations gastro-intestinales radioscopiques 
dans lacné vulgaire (KETRON et KING). 

Etude radiologique de l'appareil gastro- intes- 
tinal dans le diabète (CASE). 

Quelques notions sur une statistique de 172 cas 
de cancer de l'æsophage et du cardia (DE Mo- 
RAES GARMENTO). . . . . 

Un cas de tibro-myome diffus de l’æsophage 
causant la dysphagie et la mort (HALL) . . . . 

Le spasme de l'estomac et du duodénum au 
point de vue radiologique (CARMAN). 

Traitement de l’ulcère chronique de l'estomac 
(PAUCHET) 

Un cas gastrique rare (BROWN). ~.. . . . .. 

Syphilis de l'estomac (MILEs). f 

Insuflisance de Ja valvule iléo caæcale décelée 
par la radiographie (CoLEscui) . . 

Les concrétions fécales de l’appendice et leur 
démonstration radiologique (DoucLas JOHN et 
LE WALD) 

La radiographie de la vésicule ‘biliaire Des 
MACLEOD) 

La radiologie clinique dé l'æsophage (PAROLA) . 

Interprétation de certains signes de stase intesti- 
nale fournis par l'examen radioscopique (KEITH) 

Observations radiologiques sur le duodénum et 
plus particuliérement sur les lésions situées au 
dela de la première portion (CASE). . . . . . . 

Troubles digestifs chez les enfants, avec consta- 
tations radiologiques (KERLEY et LE WALD»). . 

Une simplification de technique dans l'explora- 
tion radiologique du tube digestif. L’emploi du 
sulfate de baryum en précipité gélatineux 
(BENSAUDE et TERREY) 

Diagnoslic et traitement de l’ulcère gastrique 
(PAUCHET) 

Adhérences du grand épiploon dans un sac her- 
niaire ombilical. Troubles gastriques graves, 
diagnostic radioscopique (JAULIN). 

Hernie diaphragmatique congénitale, perforation 
par éclat d'obus de l'estomac hernié dans la 
cavité thoracique gauche (MERCADÉ). . . . . 

Diagnostic et traitement de la sténose congéni- 
tale du pylore (GRULEE et DEAN LEWIS). . ., 

Les rayons X dans le diagnostic de l'appendicite 
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chronique (ROSWELL PETTIT).. ........- 
Relations existant entre la stase vale et la 
démence précoce (IoLMES et RETINGER). . . . 
Diverticules pharyngiens (FINZI). ©... + . . . . | 
Valeur de l'examen radiologique précoce dans 
le cancer de l'estomac (MILES). . . ...... 
Radiodiagnostic des maladies de l'estomac et 
de l'intestin (MANGINELLI) . , ......... 


Radiodiagnostic de l'ulcère duodénal (BUTLER). 
Les rayons X dans le diagnostic de l’appendicite 
chronique (PETTIT) 
Observations radiologiques sur le péristaltisme 
et l'antipéristallisme du côlon en tenant 
compte spécialement de la fonction de la val- 
vule 1léo-cæcale (CASE) 
Les compléments de l'examen radiologique du 
tube digestif (KNox). 
Radiodiagnostic des Maladies de l’æsophage 
(GUILLEN) 
Gastroptose (NOVARO) . . . . . 6 . ee ee ee 
Observations radioloziques sur le duodénum 
avec considérations spéciales sur les lésions 
siégeant au-dessous de la première portion 
(CASE) . 
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Le radiodiagnostic du cancer du gros intestin 
(BENSAUDE et GUENAUX) 
Observations radiologiques sur le péristaltisme 
et lantipéristaltisme du côlon (CASE) 
Les recherchesradiologiques sur les mouvements 
du gros intestin. Leur application à l'étude 
de la constipation (BENSAUDE et GUÉNAUX). . 
Corps étranger du rectum; extraction sous le 
contrôle de l'écran (CHARDON). . . . . . . .. 
Radiodiagnostic d’un fécalome (Sttva Rosapo). 
Sur un cas d’hépatoptose par interposition avec 
kystes gazeux de l'intestin. Examen radiolo- 
gique vérifié par l'intervention (L. MOREAU). 
Malformation congénitale du foie avec interpo- 
sition du colon descendant (VAnRAM et SOCQUET). 


CC 


Appareil génito-urinaire. 


Les plus récentes méthodes radiologiques 
d'examen des voies urinaires (STEWART) . 
Deux observations de corps étrangers de la 
VESSION TP ABRE) scx. 6: a um Nimes & Le 
Le role des rayons X dans le diagnostic des cal- 
culs de l'uretère (MEYER WILLY). 
Sur un cas de caleul de la fosse naviculaire de 
Purètre (J. D. MORGAN). . . . . . . . . . . . . 
Calculs des deux reins. Nombreux calculs d’un 
uretère et de la vessie (G. LAMY). . . . . . . 
L'emploi de l'oxygène en cystographie avec des 
indications préliminaires sur son utilisation 
en pyélographie (GRANGER) 
Calcul du rein dans un rein rudimentaire (Fen 
GUSSON LEMON)... . . . 2.6... . .. 
Le diagnostic des calculs du rein (F RIEDMANN). 
Note sur les calculs rénaux avec une observation 
intéressante (THURSTAN HOLLAND). . . . . . . 
Un cas rare et intéressant (HERSCHEL Hankis). 
Usage de la méthode de localisation pour élu- 
cider les ombres douteuses de la région du 
rein (HERNAMAN-JOHNSON) 584 
Diagnostic et traitement des calculs de l'uretère 
(H. W. E. WALTHER) 
Douleurs dues à une déviation anatomique du 
trajet de l'uretère (PILCHER). . . . . . . . . . 
Le radiodiagnostic du rein enfer à cheval (VŒR- 
HOŒVHE) ooo nie die aa deu Bg te Oe I cs 
Le diagnostic de l'infection bilharzienue des 
voies urinaires par la radiographie (Latsy). . 
Trois cas intéressants de calculs du rein dia- 
Hs La par l'examen radiologique (Comas et 
PRIO). 
Un cas rare et intéressant (HERSCHEL Haunts). 
La radiographie de la prostate (Evans) 
Un cas de grossesse diagnostiquée par la radio- 
graphie (ALBERT-WEIL) . . 
Des calculs vésicaux chez les blessés de la 
vessie (LEGUEU) . 
Pseudo-calculs du rein (VOERHŒVRE) . 
Association du cathétérisme urétéral et de la 
radiographie dans le diagnostic des affections 
de luretére, du bassinet et du rein (M. SERS). 
Bilharziose urétéro-vésicale précoce diagnosti- 
quée par la radiographie (DIAMANTIS et Lotsy). 
La localisation des corps etrangers de guerre et 
des calculs dauns la vessie (KFOURI). . ; 
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Appareil respiratoire. | 
Sur la pneumokoniose des polisseurs de métaux 
(AGASSE-LAFONT, DESMOULINS et F. Hem). . . 
Cicatrices pulmonaires (consécutives aux plaies 
de poitrine (J. BELOT).. . . . . . . . . . . . . 
Utilité de la radioscopie pour la sélection ra- 
pide des tuberculeux aux arméés (H. GRENET). 
Sur le mécanisme du signe de William dans la 


Table des 


tuberculose pulmonaire au début (Woxtsiuam 
et OVEREND) . 
Bronchoscopie fluoroscopique (GRIER). ©... 
La radiographie du thorax chez l'enfant(BYTHELL). 
Signes physiques d’auscultation et constatations 
radiologiques chez des adultes sains (HAMMAN 
et BAETJER) (6 2 ecto ak dak. D AR Se eee 
Abcès fétide du poumon guéri en douze jours 
par le drainage tiliforme métallique sans résec- 
tion costale (CHAPUT et GAILLARD). . . . . . . 
Kyste hydatique du poumon à forme pleuro-pul- 
monaire. Extirpation chirurgicale avec suture 
sans drainage. Pneumo-kyste consécutif guéri 
par vomique et drainage naturel par les 
bronches au moyen du renversement métho- 
dique et intermittent du tronc, la téte en bas 
(DESMARETS et M™ RAPHAEL)... . . . . . . . 
Cornage provoqué par un fragment d'obus dans 
le poumon (WALTHER)... . 2... eee 
Adénopathies trachéo-bronchiques et projectiles 
de guerre (ALBERT- WEIL) 
Hydropneumothorax droit à plusieurs poches 
chez un tuberculeux (AIMÉ). 
Les principes du diagnostic rationnel de la tu- 
berculose pulmonaire (Rist) 
Le diagnostic différentiel de la tuberculose pul- 
monaire et les affeclions coromiiuce des fosses 
nasales (RIST). ....:........ ee 
Les signes de la pleurite du sommet et leur 
valeur dans le diagnostic de la tuberculose 
pulmonaire de l'adulte (SERGENT) . . . . . . . 
Les suites éloignées des blessures pleuro-pul- 
monaires par projectile de guerre (DENECHAU). 
L'examen skiascopique des organes respira- 
toires (CRANE). . 
Bronchectasies et Symptômes bronchectasiques 
par corps étrangers (CHEVALIER JACKSON). .. 
Le diagnostic précoce de la tuberculose chez 
l'enfant (SEDGWICK) 
Sur la radiographie des ganglions bronchiques 
(WALKER OVEREND eb OuivE RIVIÈRE) 
Chorée du diaphragme d'origine 
(SIMENNI et CHAVIGNY). : : 
La pleurite tuberculeuse à répétition (Pifny). . 
Les plaies pénétrantes de poitrine et particuliè- 
rement leurs phases secondaires et lointaines 
(SERGENT et LECHEVALIER). 
Rôle et résultat de la radiologie dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire chez les soldats 
(DELHERM et LÉON-KINDBERG) (Soc. de Radiol., 
mars 1917) 
Pleurites du sommet (BEAUCHANT) . . . . e. 
Chirurgie de guerre : Plaies de poitrine (plèvre 
et poumon (PAUCHET) .............. 
Les séquelles tardives des blessures pénétrantes 
du thorax (RIBADEAU-DUMAS). . . . . . . . . 
Les costo-diaphragmatites discrètes dans l'armée 
et le syndrome de l'extrème base thoracique 
(MOURIQUAND).. . . . . .. . . . . . . . . .. 
Critères du radiodiagnostic de la broncho-pneu- 
monie (SIGNORELLI) . . 
Radioscopie et extraction des corps étrangers 
bronchiques aux Rayons X (D'HALLUIN). . . . 
Radiodiagnostic des kystes hydatiques du pon: 
mon (Poxz10) . 
Présentation de 25 blessés opérés de projet tiles 
intra-pulmonaires (PETIT DE LA VILLEON) . 
Recherches cliniques et radioscopiques sur les 
séquelles lointaines des épanchements pleu- 
raux (traumatiques et spontanés) Penu et Da- 
GUET) . 
Les projectiles dans la Bes Tolérance Selon 
leur forme (CERESOLE). Belg We Rs ter Sete LS, 
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Matières. 


Corps étrangers. 


Procédés de repérage des projectiles (BELOT et 
FRAUDET). ©. eusa de ue x 
Balle de shrapnell libre dans l'oreillette droite 
(LEDOUX-LEBARD). . 0... 0... .. 
Localisation radiologique d’un projectile intracar- 
diaque libre et mobile dans le ventricule droit 
(BARRET). sahs koa RS Bee ek ae Sree te 
Nouveau procédé de repérage radiologique des 
projectiles (CHARLIER). . . . 
Extraction rapide des projectiles de guerre par 
le chirurgien seul. à l'aide de la lumiére rouge 
et des repérages successifs sur l’écran radio- 
scopique (PETIT) =< s ey aa i .. 
De la valeur du trépied de Hirtz pour la locali- 
sation des corps étrangers (AUVRAY) 
Extraction de quelques corps étrangers (AUVRAY). 
Nouvelle méthode de radioscopie chirurgicale en 
lumière rouge (BERGONIE). 2... 2... 2 . . . 
Deux observations de corps étrangers de la 
vessie (FABRE). . . 
Localisation et extraction des projectiles (Latv- 
RENT) 
Procédé de localisation des projectiles. Repéreur 
normal (Burron et OziL) 
Localisation des projectiles et examen des 
blessés par les ravons X (Max. MENARD). . . 
L’extraction des projectiles à l’aide du contrôle 
intermittent de l'écran (OmBREDANNE ct LEDOUX- 
LÉPARD)S 2 Lis Sue sg 6 Rs 
La localisation anatomique des projectiles par la 
radiographie stéréoscopique (RiBaun et BrocoQ;. 
La radiostéréoscopie en chirurgie de guerre 
(Hikrz). . . . 
Un nouvel appareil localisateur de projectiles 
chez les blessés de guerre, Trusquin (LE Maré- 
CHAL et MORIN) . .. 2... 2 ee . . . . 402, 
Nouveau procédé radioscopique de détermina- 
tion de la profondeur d'un corps étranger dans 
l'organisme (HirTZ et GALLOT) 
Localisation anatomique des projectiles de 
Puecrre(ARCELIN] <6. 2 à 4 ae net Se à 
Deux procédés simples pour localiser rapidement 
les projectiles par les rayons X (STROHL). . . 
Localisation et extraction des projectiles (ALB. 
WEIL). 
Recherche radiologique des projectiles (P. Leu- 
MANN). 
Appareils et dispositifs nouveaux en radiologie 
(DE KEATING-HART). 
Sur l'extraction radio-chirurgicale des projectiles 
à l’aide du manudiascope et accessoirement 
des appareils téléphoniques (BOUCHACOURT). 
Méthode radioscopique de localisation des pro- 
jectiles par lecture directe et appareil de 
recherche chirurgicale (GRANDGÉRARD) . 
Appareil de La Baume pour la recherche des 
projectiles (TUFFIER). . . . . . . . 
Le role des rayons X dans le diagnostic des cal- 
culs de l'uretère (MEYER WILLY) 
Extraction des projectiles sous le contrôle inter- 
miltent de la radioscopie (Brin) 195, 
Extraction sous écran des projectiles (RECnov). . 
Extraction sous écran des projectiles intra-cra- 
niens (ROUVILLOIS). . . . . . . . . . . . . .. 
Note sur l’ablation des projectiles intra-crâniens 
en deux temps : A. Trépanation d’acces après 
repérage radiographique. B. Extraction sous 
l'écran radioscopique (ABADIE)... 
Ablation sous l'écran d’un éclat d'obus intra- 
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cérébral (MAUCLAIRE). . . .........- 
Projectiles des corps vertébraux lombaires 
(BRIN) Sat LR NE Se ar ee en 


Extraction opératoire des projectiles intra-pul- 
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monaires superficiels et profonds (PETIT DE LA 
VILLEON). . . . . 

Rapport sur : l'extrac tion radio-chirurgicale des 
projectiles à laide du manudiascope (par 
M. Bouchacourt). 259 projectiles extraits direc- 
tement sous l'écran (par M. Petit de la Villéon). 
568 extractions de projectiles pratiquées sous 
le controle direct des ns X ‘par M. Brin- 
deau) (MAUCLAIRE). ses eek E 

Cinq cuillères à the extraites d’un abeés intra- 
abdominal (Bens. T. TILTON). i 

Extraction sous contrôle radiose opique d une 
pièce d’un dollar et d'une pièce d'un quart de 
dollar toutes deux arrêtées dans œsophage 
d’un enfant de 8 ans (Drcuern et Jones). . . 

Extraction magnétique des projectiles intra-cérė- 
braux. Recherches expérimentales. 4 observa- 
tions (l1.-L. ROCHER). . . + 

Procédé simple pour localiser rapidement les pro- 
jectiles par la radioscopie (A. STROHL). . . . . 

Observations de projectiles enlevés ee 
tomie ‘LENORMANT). . 

Sur une nouvelle méthode d’ extraction TA pro- 
jectiles (H.-F. BARCLAY). 

Extraction de balle profonde dans le Pea à 
l'aide du vibreur de Bergonié (Puocas). 

Extraction d'un éclat d’obus dans la partie pos- 
térieure de la masse latérale droite de leth- 
moide (W ALTHER) . 189. 

Extraction des projecliles à l'aide ‘du contrôle 
intermittent de l'écran (OMBREDANNE), i 

Note relative à extraction sous écran des pro- 
jectiles intra-craniens (ROUVILLOIS) . 

De l'extraction des projectiles en lumière rouge 
sous le contròle intermittent de la radioscopie 
(E. Monop) . : 

Quelques modifications à la tee hnique de la loca- 
lisation des corps étrangers à l'aide du com- 
pas de Hirtz (DE POLIAKOFF) . . 

De la nécessité de procéder al’ extraction précoce 
des projectiles (en particulier des éclats d'obus 
et de grenade). Moyen rapide d'y arriver (Avr- 
nous et GOUIN).. . - . - : 

Corps étrangers avalés par une aliénée(D.-C. Bar- 
FOUR) - 

Sur un cas 5 de calcul de la fosse naviculaire de 
l'urètre (J.-D. MORGAN) . 

Calcul des deux reins. Nombreux calculs d'un 
uretere et de Ja vessie (G. LAMY). . . . . 

Méthode nouvelle de localisation des corps étre an- 
gers par le moyen des rayons X (G. G. BLAKE). 

Méthode radioscopique de localisation des pro- 
jectiles (DESPLATS et PAUCOT). . . . . 

Nécessilé de la radiostéréoscopie pour la loca- 
lisation précise de certains projectiles (HIRTZ). 

Radioscopimètre (M. MERCIER). o s es . . 

A propos de 158 extractions de projectiles pra- 
tiquées sous le contròle du compas de Hirtz 
(BARNSBY). 

Noyau de cerise trachéo- bronchique. ‘Extraction 
par trachéotomie (CHAMPEL). . . - 

Cornage provoqué par un fragment d’ obus dans 
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le poumon (WALTHER). «6 6 4. 0. +... 
Statistique d'extraction des corps étrangers au 
compas de Hirtz (DESPLAS et CHEVALIER)... . 


Ablation des projectiles de guerre enclavés dans 
la fosse pléerygo-maxillaire (GOSSET) 

Extraction du ventre d'une balle de fusil, ne 
tée dans l’'épiploon un an après la blessure 
(OUÉNU) . : 

Projec tiles juxta-cardii ‘ques eens oai trois 

voies et procédés différents (PETIT DE LA VILLÉON) 

Extraction d'un éclat d'obus au sommet de la 
grande échancrure sciatique (WALTHER). . . 

Adénopathies trachéo-bronchiques et projectiles 
de guerre (ALBERT-WEIL) ©. esses 
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De l’extraction des projectiles à l’aide de la ra- 
dioscopie intermittente (CAZIN) . 2... . . . . 

Trusquin repéreur et compas (Massior). 

Note sur un localisateur (CARPENTIER). : 

Un nouveau procédé de localisation radiosco- 
pique des projectiles en chirurgie de mnie 
(GUYENNOT). ©. do 2 aeaee’ 

Extraction des projectiles à la lumière rouge 
sous le contrôle intermittent de l'écran (Mou- 
CHET et TOUPET). a. 2... 2. . .. 

Extraction des corps étrangers métalliques à la 
lumière artificielle sous le contròle intermittent 
de l'écran (DEROcQUE et ROLLAND). . . . . . : 

Notes sur l'extraction des projectiles sous rayons 
(CHAUVEL). 

Note sur l'extraction des projectiles (M. Sauvé . 

Recherche des corps métalliques avec le con- 
cours de la radioscopie (VENNIN). 

A propos de lextraction des mae étrangers 
intracérébraux (TANTON). 

Traitement des plaies du crâne (F ERRATON, Rov- 
VILLOIS, SENCERT, SIEUR, REVERCHON, PROUST, 
Ep. POTHERAT, R. PICQUÉ. LAUNAY, PAUCHET, 
CHEVASSU, BAUDET, MONPROFIT, Bousquet, DE 
MARTEL, MAUCLAIRE, P. MARIE, Pozzi, ROUTIER, 
AUVRAY, LÉRI, REYNIER, OUENU, OMBREDANNE, 
DELAGENIERE, TOUSSAINT, SOUQUES, H. CLAUDE, 
LHERMITTE, BOECKEL, Foix, Camus, NEPPER, GRA- 
NET, VILLARET, FAURE-BAULIEU, JALAGUIER, SI- 
CARD, MORESTIN, GOSSET, ESTOR, WALTHER. . 
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